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ABSTRAKT 
Zjištění tělesného složení, resp. stanovení množství a rozložení tělesného tuku patří 
do základního klinického vyšetření obézního pacienta. Využívané metody pro stanovení 
množství tuku u obézní populace jsou však často nepřesné. Přitom právě tuková tkáň a její 
měřitelné parametry nám mohou poskytnout řadu informací pro další průběh redukční 
léčby. 
Hlavním cílem práce je posoudit fyziologické aspekty měření tělesného složení 
v několika líniích: (I) Zjistit, zda jsou hodnoty množství tělesného tuku měřeného 
nejčastěji užívanými metodami srovnatelné s hodnotami měřenými metodou DEXA. (II) 
Zjistit, zda se hodnoty množství tělesného tuku naměřené různými metodami liší 
v závislosti na velikosti BMI a množství tukové tkáně v těle a posoudit, zda dostupné 
bioimpedanční metody mohou meřit funkční stav tělesného tuku. (III) Posoudit klidový 
energetický výdej ve vztahu k tělesnému složení a pohybové aktivitě. (IV) Zjistit, 
zda složení těla ovlivní výslednou redukci po pohybovém programu u žen s nadváhou 
a obezitou. (V) Ověřit, zda mohou být změny v hodnotách BOHB (beta hydroxybutyrát) 
po pohybové aktivitě prediktorem hmotnostních úbytků a změn tělesného složení. 
Na základě našich měření jsme zjistili, že naměřené hodnoty tělesného tuku 
se od sebe významně liší jednak v závislosti na použité metodice a také v závislosti 
na velikosti BMI a množství tukové tkáně měřených subjektů. Množství tukové tkáně 
vyrazně ovlivňuje řadu patofyziologických dějů v lidském těle a tyto děje mohou 
zkreslovat a ovlivňovat přesnost měření tělesného složení moderními bioimpedančnámi 
metodami. Tělesné složení má také významný vliv na variabilitu energetického výdeje 
a klidový energetický výdej (REE). 
Vzhledem ke všem těmto zjištěným okolnostem je potřeba zkoumat spolehlivost 
a další využití těchto měřících metod pro specifické skupiny populace například 
v závislosti na pohlaví, věku, složení těla či výskytu některých onemocnění. 
 
Klíčová slova: tělesné složení, tuková tkáň, DEXA, bioimpedance, obezita 
ABSTRACT 
Determination of body composition or amount and decomposition of body fat 
belongs to the basic clinical examination of an obese patient. But methods used 
to determine the amount of fat in obese population are often innacurate. And it´s adipose 
tissue and its measurable parameters which can provide us range of information 
for the further process of the reductive treatment. 
The main goal of this work is to evaluate the physiological aspects of body 
composition measurement in several areas: (I) To determine whether the values of body fat 
measured by most commonly used methods are comparable to those measured by method 
DEXA. (II) To determine whether the values of the amount of body fat measured 
by different methods vary depending on the amount of BMI and adipose tissue in the body 
and assess whether the available bioimpendance methods can measure the functional state 
of body fat. (III) To assess the resting energy expenditure in relation to body composition 
and physical activity. (IV) To determine whether the body composition will affect 
the resulting reduction after excercise program for women with overweight and obesity. 
(V) To verify whether changes in the values of BOHB (Beta Hydroxybutyrate) after 
physical activity could be the predictor of weight losses and changes of body composition. 
Based on our measurements we have found out that measured values of body fat 
differ significantly from each other, firstly, depending on the methodology used and also 
depending on the amount of BMI and adipose tissue of measured subjects. The amount 
of adipose tissue distinctly affects a variety of pathophysiological processes in the human 
body and these processes can interfere and influence the accuracy of measurement of body 
composition using modern bioimpendic methods. Body composition also has a siginificant 
impact on the variability of energy expenditure and resting energy expenditure (REE). 
In view of all these identified conditions it is necessary to examine reliability 
and further use of these measuring methods for specific groups of the population, 
for instance, depending on sex, age, body composition or occurrence of certain diseases. 
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SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 
ANOVA dvoufaktorová analýza rozptylu 
ATP adenosintrifosfát 
BAIBA  β - aminoisobutyric acid 
BCM  buněčná masa 
BDNF  brain derived neurotropic factor 
BIA  bioelektrická impedanční analýza 
BM bazální metabolismus 
BMI index tělesné hmotnosti 
BOHB beta hydroxybutyrát 
CHO sacharidy 
CHR test test Sevřené srdeční frekvence (Clamped heart rate test) 
CRP C – reaktivní protein 
CP kreatinfosfát 
CT počítačová tomografie 
DEXA  duální rentgenová absorpciometrie 
DIF rozdíl 
DM  diabetes mellitus 
ECM  extracelulární hmota 
ECF extracelulární tekutina 
ECS extracelulární pevné látky 
EPO erytropoetin 
EPOC navýšená spotřeba kyslíku v klidu po zátěži (Excess Post-exercise 
Oxygen Consumption) 
FABP  fatty acid binding protein 
FFM  tukoprostá hmota 
FGF fibroblastový růstový faktor  
FM  tělesný tuk 
FSTL folistatin - related protein 
HDL lipoprotein o vysoké hustotě 
ICT  intracelulární tekutina 
IGF‑ 1  insulin - like growth factor 1 
IL interleukin 
IR inzulínová rezstence 
LBM tělesná hmota bez kostní složky 
LDL lipoprotein o nízké hustotě 
LIF leucemia inhibitory factor 
M minerály 
Mo kostní minerály 
MR magnetická rezonance 
p koeficient statistické významnosti (p value) 
PA  pohybová aktivita 
R koeficient korelace 
R2 koeficient determinance 
REE klidový energetický výdej 
RMR klidový metabolismus  
SD  směrodatná odchylka 
S.E. of reg. standardní chyba odhadu regrese 
TBM  celková tělesná hmota 
TBPro celkové tělesné bílkoviny 
TBW  celková tělesná voda 
TNFα tumor necrosis factor α 
VO2 max maximální spotřeba kyslíku 
VŠTJ Vysokoškolská tělovýchovná jednota 
WHR index poměru pas/boky 
2C model dvousložkový model 
4C model čtyřsložkový model 
% BF % tělesného tuku 
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1 LITERÁRNÍ PŘEHLED 
1.1 Modely složení těla 
1.1.1 Pětistupňový model tělesného složení 
Wang et al. uvádí, že tělo můžeme rozdělit do pěti různých, oddělených, 
ale integrovaných úrovní. Jedná se o úroveň atomovou, molekulární, buněčnou, úroveň 
orgánových tkání a úroveň celého těla (1, 2, 3, 4). Dle Heywardsové et al. se složitost 
od úrovně atomové po úroveň celého těla postupně zvyšuje. Součet komponent v každé 
úrovni je roven hmotnosti lidského těla (5).  
Atomický model je založen na základních prvkách a atomech v lidském těle. 98% 
tělesné hmotnosti tvoří šest prvků – uhlík, vodík, dusík, kyslík, fosfor a vápník a zbylé 2% 
tělesné hmotnosti připadají na dalších 44 prvků. Více jak 96% tělesné hmoty připadá 
na čtyři základní prvky (uhlík, vodík a dusík a kyslík). Příkladem měřící metody založené 
na atomickém modelu je neutronová aktivační analýza (3). 
Molekulární model vychází z poznatku, že 11 hlavních prvků tvoří více 
jak 100 000 chemických sloučenin vytvářejících lidské tělo. Hlavní komponenty lidského 
těla jsou voda, lipidy, proteiny, minerály a glykogen. Měření zkoumající tělesné složení 
na úrovni modelu molekulárního je velmi často využíváno, příkladem jsou bioimpedanční 
metody nebo metoda na měření denzity kostních tkání (DEXA). Jednotlivé měřící metody 
jsou často popisovány z hlediska použití dvou či více komponent na této molekulární 
úrovni. Tomuto popisu se budu věnovat dále. Molekulární úroveň zároveň propojuje studie 
tělesného složení s ostatními výzkumnými oblastmi především s biochemií (1, 3, 5, 6). 
Buněčný model předpokládá spojení jednotlivých molekulárních komponent 
v buňky. Buněčná masa (BCM – body cell mass) je aktivní, energii metabolizující částí 
lidského těla ve vztahu k jeho podpůrným strukturám. Hmotnost těla podle tohoto modelu 
je součet buněk tukové tkáně, buněčné masy, extracelulární tekutiny (ECF – extracellular 
fluid) organických a anorganických pevných látek (ECS – extracellular solids). Právě 
extracelulární tekutina tvořená z 94% vodou je často sledovanou komponentou v rámci 
měření tělesného složení, příkladem těchto měřících metod jsou izotopové diluční metody 
(7, 8). Extracelulární pevné látky (ECS) jsou částí, kterou lze meřit pomocí neutronové 
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aktivační analýzy. Popis složení těla na buněčné úrovni je základem pro řadu 
metodologických přístupů, které vycházejí z následujících vztahů (6):  
Tělesná hmotnost = buněčná masa (BCM) + extracelulární tekutina (ECF) + 
extracelulární pevné látky (ECS) 
Buněčná masa (BCM)= svalové + pojivové + epiteliální + nervové buňky 
Extracelulární tekutina (ECF) = plazma + intersticiální tekutina 
Extracelulární pevné látky (ECS) = organické + anorganické látky 
Tkáňově – systémový model představuje organizaci komponent celulárního modelu 
do různých tkání, orgánů a systémů. 75% tělesné hmotnosti je rozloženo do tří základních 
tkání – svalové, kostní a tukové. 
Z hlediska systémů je lidský organismus definován následovně: 
Hmotnost těla = muskulosketetální + kožní + nervový + respirační + oběhový + zažívací 
+ vyměšovací + reprodukční + endokrinní systém 
Pro sledování těchto složek in-vivo se využívají metody jako je počítačová 
tomografie (CT) (9), magnetická rezonance (MR) či měření změn v množství svalové 
tkáně pomocí kreatinové exkrece. Tkáňově – systémový model je značně komplexní 
a prolíná se řadou vědeckých disciplín jako je lidská biologie, histologie, histochemie, 
anatomie či fyziologie (10). 
Celotělový model vychází z měření antropometrických rozměrů jako je tělesná 
výška, tělesná hmotnost, hmotnostně – výškové indexy, délkové šířkové, obvodové 
rozměry, kožní řasy, objem těla a z něj zjišťovaná denzita těla a odhad aktivní tělesné 
hmoty a tukové tkáně (10). 
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Tabulka č.  1: Modely tělesného složení dle jednotlivých úrovní  
Úroveň Model tělesného složení 
Počet 
komponent 
Atomová BM = H + O + N + Na + K + Cl + P + Ca + Mg + S  11 
Molekulární 
 
BM = FM + TBW + TBPro + kosti + měkké tkáně + 
CHO 
6 
BM = FM + TBW + TBPro + M 4 
BM = FM + TBW + netukové pevné látky 3 
BM = FM + Mo + residual 3 
BM = FM + FFM 2 
Buněčná BM = BCM + ECF + ECS 3 
BM = FM + BCM + ECF + ECS 4 
Tkáňově- systémová BM = tuková tkáň + kosterní svalstvo + kostní tkáň 
+ vnitřní orgány + ostatní tkáně 
5 
Celotělová BM = hlava + trup + končetiny 3 
Zdroj: (3) 
Pozn: BCM – body cell mass (buněčná masa), BM – body mass (tělesná hmota), CHO – carbohydrates, ECF –
 extracellular fluid (extracelulární tekutina), ECS – extracellular solids (extracelulární pevné látky), FFM – fat free mass 
(tukoprostá hmota), M – mineral (minerály), Mo – bone mineral (kostní minerály), TBPro – total body protein (celkové 
tělesné bílkoviny), TBW – total body water (celková tělesná voda) 
1.1.2 Komponentový model tělesného složení 
Jak již bylo řečeno výše, model zkoumající tělesné složení na úrovni molekulární 
rozděluje lidské tělo do dvou a více komponent. Dvoukomponentový – 2C model rozděluje 
tělo na tukovou (FM – fat mass) a tukoprostou hmotu (FFM – fat free mass), tedy TBM 
(total body mass) = FM + FFM (11, 12). Tento model je běžně používaný a nejrozšířenější 
klinický model aplikovaný ve výzkumu složení těla (4). Dvousložkové modely (2C) 
používá k měření antropometrie, densitometrie, bioimpedanční metody, isotopové diluční 
metody – hydrometrie (3, 13). 
2C model a měřící metody využívající tento model mají však v některých případech 
významná omezení. Například Behnke zdůrazňuje fakt, že je nutno brát v úvahu 
předpoklad, že v 2C modelu složky FFM – voda, bílkoviny a minerály musí být konstantní 
(14). Není – li splněn předpoklad neměnnosti složek, odhad složení těla je nepřesný. Děje 
se tak při stárnutí, těhotenství, dospívání, snižování tělesné hmotnosti u obézních 
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i při dalších specifických chorobných stavech. 2C model není vhodný používat u dětí, 
protože zmíněné části FFM - voda, bílkoviny a minerály se mění s růstem (3, 11). 
Modely multikomponentní tedy obsahující tři a více komponent rozdělují 
tukoprostou hmotu na další části. Tříkomponentní model je vedle tuku složen z beztukové 
tělesné hmoty bez kostí (LBM) a z kostní tkáně (TBM = FM + LBM + kostní tkáň). 
Z měřících metod nabízí trojkomponentovou analýzu duální rentgenová absorcimetrie 
(DEXA) (15). Stanovení složení těla touto metodou je založeno na rozdílné absorpci 
rentgenového záření o dvou odlišných vlnových délkách kostmi, svalovou a tukovou tkání. 
Přesným změřením kostní hmoty je eliminován jeden ze zdrojů chyb vznikajících 
při odhadu denzity FFM u 2C modelů. 
Přestože v některé literatuře najdeme, že LBM a FFM jsou zaměnitelné termíny, 
je nutné poznamenat, že termín LBM zahrnuje (na rozdíl od FFM) i malé množství 
esenciálního tuku (2-3 % tělesné hmoty) (11). 
Čtyřkomponentní model (4C) dělí tukoprostou hmotu FFM například na vodu, 
proteiny a minerální komponenty (16). S rostoucím počtem komponent se zvyšuje přesnost 
měřící metody vzhledem k nižší závislosti na předpokladu, že hustota FFM je konstantní. 
Například vzorec pro model čtyř komponent může zahrnovat hodnoty hustoty pro tuk, 
vodu, minerální látky a bílkoviny (0,9007 g/ml, 0,9937 g/ml, 3,038 g/ml, 1,34 g/ml, 
v daném pořadí) ve srovnání s 2C modelem, který bude obsahovat hodnoty hustoty 
jen pro FM a FFM (0,9007 g/ml, 1,100 g/ml, v tomto pořadí) (17). 
Proto je 4C model považován za nejpřesnější pro měření tělesného složení 
a je často používán jako kritérium pro porovnávání nových metod u dětské i dospělé 
populace (11). 
1.2 Základní komponenty složení těla 
Klinický model používaný často ve výzkumu složení těla a v antropologii 
je tzv. dvoukomponentový, který rozděluje tělo na tukovou (FM – fat mass) a tukoprostou 
hmotu (FFM – fat free mass). 
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1.2.1 Tuková tkáň (FM – Fat Mass)  
Tuková tkáň a její vlastnosti a funkce jsou dnes v popředí vědeckého zájmu. Může 
za to zaprvé velký nárůst výskytu obezity a problémů s ní souvisejících (diabetes 2. typu, 
kardiovaskulární choroby, vys ̌s ̌í výskyt nádoru ̊ atd.) a zadruhé relativně nový pohled 
na tukovou tkáň jako na endokrinní orgán (18, 19). Tabulka č. 2 shrnuje doporučené 
standardy množství tělesného tuku pro děti, dospělou populaci a fyzicky aktivní dospělou 
populaci dle Heywarda a Wagnera (5). 
Tabulka č.  2: Standardy množství tělesného tuku pro děti, dospělou populaci a fyzicky aktivní 
dospělou populaci  
Zdroj: (5) 
Obecně se dá říci, že procento tělesného tuku se pohybuje v rozmezí 15 – 18 % 
u mužů a 20 – 25 % u žen, u sportovců a fyzicky aktivních jedinců závisí na sportovní 
disciplíně a výkonnostní úrovni sportovce (20). Hodnoty vyšší než 25 % u mužů a 29 % 
u žen jsou považovány za hodnoty pro zdraví riskantní (21). Množství esenciálního tuku 
se pohybuje mezi 3 – 5 % u mužů a 8 – 12 % u žen (21, 22, 23), resp. 2 – 3 % u mužů a 5 –
 8 % u žen (20). 
Skupina Věk 
Doporučené procento tělesného tuku pro dospělé a děti 
nedoporuč. nízké střední vysoké obezita 
muži 
6-17 <5 5-10 11-25 26-31 >31 
18-34 <8 8 13 22 >22 
35-55 <10 10 18 25 >25 
>55 <10 10 16 23 >23 
ženy 
6-17 <12 12-15 16-30 31-36 >36 
18-34 <20 20 28 35 >35 
35-55 <25 25 32 38 >38 
>55 <25 25 30 35 >35 
Skupina Věk 
Doporučené procento tělesného tuku pro fyz. aktivní dospělé 
nízké střední horní 
  
muži 
18-34 5 10 15 
  35-55 7 11 18 
  >55 9 12 18 
  
ženy 
18-34 16 23 28 
  35-55 20 27 33 
  >55 20 27 33 
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1.2.1.1 Distribuce tukové tkáně 
S modely tělesného složení také souvisí distribuce tukové tkáně v těle. Tradičně 
bývají popisovány dva vzory uložení tukové tkáně – androidní s větším množstvím tuku 
v oblasti trupu a menším množstvím tuku v končetinách a gynoidní s větším množstvím 
tuku v oblasti hýždí a dolních končetin. Rozložení tukové tkáně v těle hraje významnou 
roli pro posouzení dalších kardiovaskulárních a metabolických rizik spojených s obezitou 
(24). 
Nejve ̌tší tukové uložiště jsou umístěna v podkoží a v oblasti břicha. Viscerální 
a podkožní tukové zásoby mají odlis ̌né metabolické vlastnosti, které jsou dány různou 
expresí genu ̊ zahrnutých v metabolismu tuků a sekrecí látek zahrnutých v některých 
patofyziologických stavech (25). 
Podkožní (subkutánní) tuková tkáň slouz ̌í jako tepelná izolace organismu, 
představuje zdroj energie pr ̌i hladove ̌ní (depotní tuk) a plní i metabolické a endokrinní 
funkce. Krome ̌ biologického významu má i funkci etologickou (napr ̌. druhotné sexuální 
znaky u z ̌eny aj.). 
Viscerální (nitrobřišní) tuková tkáň je metabolicky aktivne ̌js ̌í a její produkty 
se portálním oběhem dostávají přímo do jater, což může být velmi významné 
při ovlivňování řady metabolických procesů zde probíhajících. Tento typ lépe koreluje 
s komplikacemi obezity a je považován z hlediska kardiovaskulárních komplikací 
za rizikovější než nárůst podkožní tukové tkáně v oblasti boků a hýždí – tzv. gynoidní 
obezita. Studie ukazují, že viscerální tuková tkáň je ve srovnání s podkožní tukovou tkání 
více infiltrovaná makrofágy a produkuje více prozánětlivých a metabolicky škodlivých 
faktorů (18, 25, 26). 
V této souvislosti také autoři naznačují, že metabolická i jiná rizika závisí více 
na distribuci tukové tkáně nez ̌ na jejím celkovém obsahu (1, 27, 28). Zjistilo se, 
že odebrání viscerální tukové tkáne ̌ pomocí omentektomie be ̌hem bariatrické operace má 
pozitivní metabolické dopady na rozdíl od odstrane ̌ní podkožní tukové tkáně pomocí 
liposukce (28, 29). 
Pro odhad distribuce tělesného tuku postačí jednoduché antropometrické měření, 
jako je například obvod pasu. Pro přesnější kvantifikaci viscerálního tuku se dnes používají 
metody CT (počítačová tomografie) a MR (magnetická rezonance). Nedávné pokroky 
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v oblasti softwarových technologiích umožňují i poměrně přesný odhad viscerálního tuku 
pomocí metody DEXA (30). 
1.2.1.2 Funkce tukové tkáně 
Tuková tkáň jako hlavní uložis ̌tě tuku tvoří energetickou rezervu organismu 
a zajišťuje mechanickou a tepelnou ochranu kolem některých orgánu ̊. V minulosti 
se tukové tkáni přisuzovaly pouze tyto tři výše zmíněné základní funkce. V současnosti 
však bylo popsáno velké množství dalších funkcí tukové tkáně spojených s produkcí řady 
hormonů a jiných chemických látek (31). Tuková tkáň je dnes považována za největší 
endokrinně aktivní orgán v těle, produkuje látky s autokrinním, parakrinním 
či endokrinním úc ̌inkem a je tedy velmi intenzivně zkoumanou oblastí. Podle ne ̌kterých 
autorů je v souc ̌asné době známo více nez ̌ 600 faktorů produkovaných tukovou tkání (32), 
které hrají významnou úlohu v metabolických regulacích, r ̌ízení příjmu potravy, 
zánětu a r ̌ady dals ̌ích dějů. 
Tuková tkán ̌ není sloz ̌ena pouze z diferencovaných adipocytu ̊. Na její stavbe ̌ 
se podílí mnoho dals ̌ích druhů bune ̌k, jako jsou endotelie, fibroblasty, myocyty, 
nediferencované adipocyty (preadipocyty) a imunokompetentní bun ̌ky (31). Tradičně 
jsou uváděny především makrofágy, ale nepochybně se zde vyskytují i další podtypy 
včetně lymfocytů a řady dalších. Před několika lety bylo v experimentálních studiích 
zjištěno, že obsah makrofágů v tukové tkáni významně kolísá v závislosti na obsahu 
tukové tkáně v organismu (33). 
Produkty z adipocytu ̊ a ostatních buněk tukové tkáně byly souhrnne ̌ nazvány 
adipokiny či adipocytokiny a podílejí se na mnoha regulačních a homeostatických 
pochodech (29). Řada z nich jsou klasické cytokiny c ̌i chemokiny produkované primárne ̌ 
imunokompetentními bun ̌kami mimo tukovou tkán ̌. Jiné jsou klasickými hormony (napr ̌. 
prolaktin c ̌i komponenty systému renin-angiotenzin-aldosteron). Pouze mens ̌í část tvor ̌í 
hormony produkované primárne ̌ adipocyty (napr ̌. leptin, adiponektin a dals ̌í) (31). 
Hormony tukové tkáně je tedy možné dělit podle produkujících buněk na působky tvořené 
převážně či výlučně adipocyty (leptin, adiponektin) a hormony tvořené jak adipocyty, 
tak jinými buňkami v tukové tkáni (tumor necrosis factor α, interleukin 6 a další). 
Je také nutno zdůraznit, že v tukové tkáni je syntetizována řada působků, které 
jsou primárně produkovány v jiných tkáních či orgánech (angiotenzinogen, prozánětlivé 
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cytokiny atd.). Kombinované dělení produktů tukové tkáně podle místa produkce a funkce 
je uvedeno v tabulce č. 3 a přehled nejdůležitějších proteinovách hormonů produkovaných 
adipocyty dle Hainera je uveden v tabulce č. 4 (26). 
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Tabulka č.  3: Kombinované dělení produktů tukové tkáně podle místa produkce a funkce  
Metabolity volné mastné kyseliny (FFA), glycerol  
Hormony produkované adipocyty leptin, adiponektin, visfatin, ASP (acylaci 
stimulující protein)  
Hormony produkované adipocyty 
i stromavaskulární frakcí 
IL-6, TNF-α, IL-1β  
Proteiny extracelulární matrix  kolagen typu III, fibronektin  
Komponenty systému 
renin-angiotenzin-aldosteron  
renin, angiotenzinogen, angiotenzin I a II  
Enzymy  lipoproteinová lipáza, adipsin, matrix 
metaloproteinázy  
Angiogenní faktory   VEGF, HGF 
Cytoadhezivní molekuly:  VCAM-1, ICAM-1  
Hemostatické faktory:  PAI-1, tkáňový faktor  
Ru ̊stové faktory:  FGF, TGF-α, CNTF, MCSF  
Chemokiny:  MCP-1, IL-8, CCL-5, eotaxin  




Tabulka č.  4:  Přehled nejdůležitějších proteinovách hormonů produkovaných adipocyty  
Název hormonu  Význam v organismu 
leptin  regulace energetické homeostázy  
adiponektin  antiaterogenní úc ̌inky, zvýs ̌ení 
inzulinové senzitivity  
rezistin  snížení inzulinové senzitivity, úc ̌ast 
v regulaci zánětu  
ASP (acylation stimulating protein)  regulace energetické homeostázy, 
imunitní děje  
Vistafin inzulin-mimetický efekt  
PAI-1 (plasminogen activator inhibitor 1)  protrombogenní účinky  
agouti protein regulace energetické homeostázy  
Angiotenzinogen regulace krevního tlaku  
IGF-1 (insulin-like growth factor 1) regulace ru ̊stu a metabolických děju ̊  
IGFBPs (IGF-binding proteins)  regulace hladin IGF, metabolické úc ̌inky  
TNF-alpha (tumor necrosis factor alpha)  regulace zánětu, sníz ̌ení inzulinové 
senzitivity  
interleukin-6  regulace zánětu, modulace inzulinové 
senzitivity  
TGF-beta (transforming growth factor beta)  růstový faktor  
FGF 21 (fibroblast growth factor)  růstový faktor, regulace inzulinové 
senzitivity  
FABP 4 (fatty acid binding protein 4)  regulace intracelulárního transportu 
mastných kyselin, ovlivne ̌ní 
zánětu a inzulinové senzitivity  
EGF (epidermal growth factor)  růstový faktor  
RBP 4 (retinol binding protein 4)  regulace hladin retinolu, sníz ̌ení účinků 
inzulinu (indukce inzulinové rezistence)  
Zdroj: (26) 
Složení tukové tkáně není zdaleka neme ̌nné. Při změnách nutričního stavu se mění 
velikost adipocytu ̊ a metabolické vlastnosti. S ̌tíhlí lidé mají mens ̌í adipocyty, 
kdez ̌to u obézních jedincu ̊ mají adipocyty velký objem v důsledku hromade ̌ní obsahu 
lipidů. Velikost adipocytu ̊ významne ̌ ovlivn ̌uje jejich metabolismus vc ̌etne ̌ citlivosti 
na účinky inzulinu (sníz ̌ení u velkých adipocytu ̊) a adipocyty obézních jedincu ̊ produkují 
více prozánětlivých a méně protizánětlivých faktoru ̊ nez ̌ u jedincu ̊ s ̌tíhlých (29). 
Z dalších funkcí tukové tkáně je nutné zmínit její význam při konverzi některých 
hormonálních prekurzorů na aktivní hormony a také její úlohu při ukládání lipofilních 
toxinů a léků. Tuková tkáň je také hlavním zdrojem estrogenů u postmenopauzálních žen 
či místem konverze tyroxinu na účinnější trijódtyronin (34). 
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Tuková tkán ̌ je tedy mimo jiné aktivním sekrec ̌ním orgánem, který se podílí 
na např. na regulaci glukózového a lipidového metabolismu, na regulaci příjmu potravy 
a energetické rovnováhy, na modulaci imunitní funkce a zánětlivých procesu ̊. 
1.2.1.3 Dysfukce tukové tkáně, obezita 
Jak už bylo řečeno výše, složení tukové tkáne ̌ není stále stejné, např. obezita vede 
k různým zme ̌nám v produkci adipocytokinu ̊. Zjistilo se, že velikost adipocytu ̊ významne ̌ 
ovlivn ̌uje jejich metabolismus vc ̌etně citlivosti na účinky inzulinu (sníz ̌ení u velkých 
adipocytu ̊) (29). Adipocyty obézních jedincu ̊ produkují více prozáne ̌tlivých (TNF- α, 
FABP-4, Resistin, Interleukin 6 a dals ̌í) a méně protizánětlivých (adiponektin) faktoru ̊ nez ̌ 
u jedinců s ̌tíhlých. Pr ̌ispívají tak ke zhors ̌ené produkci inzulinu, IR a endotheliálním 
dysfunkcím. (18, 31, 35, 36). Způsobují záne ̌tlivé stavy a podporují rozvoj aterosklerózy 
(37). Z dosavadních poznatků vyplývá, že s komplikacemi charakterizujícími  celý 
metabolický syndrom je spojen zánětlivě změněný tuk infiltrovaný makrofágy a poruchy 
energetiky buněk (např. mnoho mrtvých adipocytů kolem makrofágů se specifickým 
tzv. rozhovorem – cross talk živých i umírajících adipocytů) (36). 
Převaha kalorického příjmu nad kalorickým výdejem vede také k expanzi podkožní 
tukové tkáně a k ektopickému ukládání lipidů mimo tukovou tkáň, což je pravděpodobně 
jeden z důležitých faktorů rozhodujících o pravde ̌podobnosti výskytu metabolických 
komplikací u pacientu ̊ s obezitou. 
Další možný patofyziologický mechanismus v tukové tkáni obézních je hypoxie. 
Již před lety byla formulována hypotéza, která vycházela z předpokladu, že dochází 
k hypoxii tukové tkáne ̌ obézních v důsledku nedostatec ̌né vaskularizace (38). Tato hypoxie 
pak vede ke zvýs ̌ené apoptóze hypertrofických adipocytu ̊, coz ̌ spouští lokální kaskádu 
subklinického záne ̌tu se vstupem makrofágu ̊ a dals ̌ích imunokompetentních 
buněk do tukové tkáně (39). Dals ̌ím důsledkem hypoxie může být stres endoplazmatického 
retikula, rozvoj oxidac ̌ního stresu a celá řada dals ̌ích změn významne ̌ modulujících 
endokrinní funkci tukové tkáne ̌ (18, 40). Přetížení adipocytu ̊ v du ̊sledku chronicky zvýs ̌ené 
nabídky nutrientu ̊ v kombinaci se sníženou schopností expanze tukové tkáne ̌ můz ̌e vést 
k rozvoji metabolického stresu adipocytu ̊. Metabolický stres vyvolává jak v adipocytech, 
tak i dals ̌ích bun ̌kách tukové tkáně aktivaci stresových signálních kaskád, které pak mohou 
vést az ̌ k apoptóze adipocytu ̊ a globální metabolické dysfunkci tukové tkáne ̌ (40). 
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Na druhou stranu se ukazuje, že tuková tkáň je také zodpovědná za nový fenomén 
nazývaný paradoxem obezity. Pod pojmem paradox obezity je shrnována řada situací, 
kdy obezita prokazatelně neškodí či naopak spíše prospívá (41, 42). Částečně můžeme 
tento stav potvrdit u starší populace a u stavů, kdy je s obezitou přítomný chronický zánět 
v těle jako například polyatritida, chronická obstrukční plicní nemoc či psoriáza. Nižší 
mortalita obézních je spojená např. se závažným onemocněním typu renálního 
či kardiálního selhání (42). 
1.2.2 Tukoprostá hmota (FFM – Fat Free Mass) 
Tukoprostá hmota je složena z netukových komponent, jako jsou svaly, kůže, kosti 
a orgány. Lze jí stanovit oddělením tukové hmoty od celkové tělesné hmoty, tedy  
FFM = tělesná hmotnost – FM (Fat Mass). 
FFM byla odvozena z hodnoty celkové tělesné vody (TBW) získané pomocí BIA 
na základě vztahu FFM = TBW * 0,732 -1. Hodnota 0,732 (73,2%) představuje průměrnou 
hydrataci FFM (1). 
FFM zahrnuje tkáně maximálně metabolicky aktivní. Velikost a podíl této aktivní 
hmoty má úzký vztah k různým funkčním veličinám, jako jsou např. spotřeba O2 v klidu 
a při práci, minutový objem srdeční, objem cirkulující krve, respirační objem apod (43, 
44). Vzájemný poměr složek FFM – kostra, svalstvo, ostatní tkáně – je variabilní 
v závislosti na věku, pohybové aktivitě a dalších vnitřních i vnějších faktorech. Podíl 
svalstva na tukoprosté hmotě je u dospělých 60 %, opěrné a pojivové tkáně tvoří 25% 
a 15% připadá na hmotnost vnitřních orgánů. Tyto poměry se však v průběhu ontogeneze 
mění (45). 
Tukoprostá hmota se skládá z extracelulární tělesné hmoty  – ECM (Extracellular 
Mass) a buněčné tělesné hmoty BCM (Body Cell Mass), tedy 
FFM = ECM + BCM 
Buněčná tělesná hmota tvoří následující typy tkání: kosterní svalové buňky, srdeční 
svalové buňky, hladká svalovina, vnitřní orgány, krevní elementy, žlázy a nervový systém. 
BCM je hlavním parametrem pro sledování výživového stavu pacientů stejně jako 
metabolismu organismu. Dále je BCM standardním parametrem pro sledování spotřeby 
energie. BCM je ovlivňována genetickými faktory, věkem a tělesnou zdatností. 
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U vrcholových sportovců může dosahovat BCM až 60 % aktivní tělesné hmoty. U dětí 
a mladých lidí ještě není BCM plně vyvinuta a její množství je nižší než 50 % aktivní 
tělesné hmoty. U dospělých s dobrým výživovým stavem tvoří BCM více než 50 % aktivní 
tělesné hmoty. V průběhu dalších let se BCM snižuje. Fyzicky aktivní starší lidé mohou 
mít ale zachováno vyšší množství BCM (13). Ve věku 18 – 75 let by měla u mužů BCM 
činit přibližně 53 – 59 % z LBM a u žen 50 – 56 % z LBM. V pokročilejším věku může 
dosahovat hodnot nižších než 40 – 45 % z aktivní tělesné hmoty (1, 46, 47). 
Při redukčním režimu by ztráta BCM neměla být v žádném případě vyšší než 20 % 
z původní BCM, jelikož je mnohem pomaleji kompenzována než redukce tělesného tuku. 
Snížení BCM může být způsobeno také dočasným snížením objemu intracelulární 
tekutiny. Skutečnou redukci BCM je však nutné posoudit v souvislosti s dalšími 
sledovanými parametry např. u multifrekvenční BIA v souvislosti s ukazateli změn 
elektrického odporu buněk (46, 47). 
Extracelulární hmota (ECM) je součástí aktivní tělesné hmoty (LBM), která 
se nachází mimo buňky. Součástmi ECM jsou proteoglykany a vláknité bílkoviny 
(např. kolagen, elastin, fibronektin, laminin). Nejvíce mimobuněčné hmoty se nachází 
v chrupavce, kostech a kůži, nejméně v centrálním nervovém systému. Součástí ECM 
je i extracelulární tekutina (48). 
Důležitým parametrem pro sledování výživového stavu je poměr ECM k BCM 
tzv. ECM/BCM index. U zdravých jedinců je BCM vždy výrazně vyšší než ECM. Index 
ECM/BCM se tady pohybuje kolem hodnot 0,85 až 1,0. Časná stadia malnutrice 
jsou charakteristická snížením buněčné hmoty doprovázené rozšířením extracelulární 
hmoty. Tím mohou zůstat aktivní tělesná hmota a hmotnost nezměněny. Zvýšení indexu 
ECM/BCM je první známkou zhoršeného nutričního stavu (47, 48). 
1.2.2.1 Funkce kosterního svalu, myokinový koncept 
Kosterní sval je největší orgán v lidském těle, jehož tradiční funkce je zajištění 
lokomoce a posturální stability. Avšak stejně jako u tukové tkáně se v posledním desetiletí 
dostává do popředí zájmů vědců jeho funkce endokrinní. Sekreční aktivita pracujícího 
příčně pruhovaného svalu by mohla představovat jedno z dalších vysvětlení již dávno 
známého faktu o prospěšnosti pravidelné pohybové aktivity pro udržení či zlepšení 
lidského zdraví (49, 50). 
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Myokinový koncept představuje novou platformu porozumění některých 
molekulárních mechanizmů, jež objevují kosterní sval jako endokrinní orgán. Při zátěži 
dokáže příčně pruhovaný sval významně ovlivnit metabolickou a fyziologickou aktivitu 
ostatních orgánů, a to díky bezmála stovce látek vylučovaných do krevního oběhu. Jedná 
se o proteiny a peptidy, které byly klasifikovány jako myokiny (cytokiny produkované 
myocyty). Mezi ně patří interleukiny IL-4, IL-6, IL-7, IL-15, myostatin, LIF (leucemia 
inhibitory factor), BDNF (brain – derived neurotropic factor), IGF-1 (insulin-like growth 
factor), FGF-2 (fibroblastový růstový faktor 2), FGF-21, FSTL-1 (folistatin – related 
protein 1), irisin, EPO (erytropoetin), BAIBA (β-aminoisobutyric acid) a další. 
K nejvýznamnějším myokinům patří interleukin IL-6 (50, 51). 
V tuto chvíli jsou známy čtyři základní funkce myokinů v organismu: vliv na růst 
svalových vláken a regeneraci obecně, regulace metabolismu, především ovlivnění 
inzulinové rezistence, imunosupresivní efekt a v neposlední řadě regulace výdeje energie, 
která souvisí s hnědnutím bílé tukové tkáně. Bílá tuková tkáň se pod vlivem cvičení 
a myokinů může měnit na béžovou obsahující více mitochondrií a vakuol a schopnou 
uvolňovat více energie. 
Velmi důležitý je protizánětlivý efekt pohybové aktivity, někdy se o něm hovoří 
jako o „exercise imunology“. Myokiny ovlivňují koncentrace prozánětlivě působících látek 
a snižují zvýšenou koncentraci CRP. Předpokládá se také určitý protinádorový 
mechanismus, ale zatím se přesně neví, jakým způsobem je antiproliferační aktivita buněk 
ovlivněna. Postprandiální zánět lze ovlivnit jen fyzickou aktivitou. 
Myokiny představují do budoucna terapeutický cíl v léčbě poruch svalového růstu, 
regenerace, imunomodulace a také obezity (50, 51, 52). 
1.3 Faktory ovlivňující složení těla 
Tělesné složení je velmi variabilní, vytváří výrazný somatický znak, který 
se charakteristicky vyvíjí v závislosti na věku, stupni tělesného rozvoje, pohlaví i rase. 
Pro hodnocení vývojových trendů tělesného složení jsou důležité změny poměrů mezi 
jednotlivými komponentami. Tělesné složení, stejně jako ostatní změny spojené 
s přibývajícím věkem, je výrazně ovlivněno prostředím a vnějšími faktory. Mezi další 
faktory ovlivňující složení těla patří výživa, celkový zdravotní stav (ale i hormonální 
změny, těhotenství), fyzická aktivita a celoživotní pohybová zkušenost (53, 54). 
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 Věk: S věkem dochází k rozdílům ve vzájemném poměru tukuprosté hmoty (FFM) 
a tělesného tuku (FM) a v množství tělesné vody (TBW) a zastoupení jednotlivých 
složek FFM. Kosterní svalstvo tvoří u novorozence asi 25% hmotnosti těla, 
u dospělého jedince je to okolo 40 % hmotnosti těla. Tělesný tuk je také velmi 
proměnlivá komponenta, která se může pohybovat v rozmezí od 6 do 60 % tělesné 
hmotnosti (3). V průběhu 1. roku života se podíl tělesného tuku zvyšuje (z 10 –
 15 % u novorozence až k 30 % tělesného tuku v 6. měsíci života) (55, 56). 
Poté se podíl tukové složky snižuje a to až do 6. roku, kdy je relativně nejmenší. 
Po 6. roce života dochází opět k jeho zvyšování. Tento zlom se nazývá „adiposity 
rebound“ a jeho dřívější nástup je spojován s relativně větším množstvím tukové 
hmoty při dokončení růstu a vývoje jedince. 
Důležitým mezníkem ve změnách tělesného složení a v ukládání tukové tkáně 
je období puberty, kdy u chlapců je meziroční nárůst tukové tkáně obvykle nižší 
než u stejně starých děvčat. Od tohoto období také můžeme mluvit o androidním 
či gynoidním vzoru pro ukládání tělesného tuku (57). Stále více studií potvrzuje souvislost 
mezi obezitou a nadváhou v dospělosti (respektive i s dalšími problémy, které obezitu 
doprovází) a zvýšeným množstvím tuku v průběhu dětství (58). Dospělost 
je pak charakteristická nárůstem tukové tkáně a to hlavně v oblasti abdominální (56, 59). 
Typ distribuce patří k výrazným rasovým a etnickým charakteristikám (59, 60). 
V průběhu života se mění také množství celkové tělesné vody (TBW). U dětí 
je podíl celkové tělesné vody na jejich hmotnost vyšší než u dospělých jedinců, 
s přibývajícím věkem dochází k poklesu hydratace ve smyslu poklesu množství TBW (20). 
Pro stáří je typická redukce kosterního svalstva až o 40 %, snížení TBW až o 17 % 
a snížení mimobuněčné hmoty o 40% (59). 
 Pohlaví: Sexuální diferenciace v distribuci tuku se projevuje již v období středního 
dětství, zesiluje se v adolescenci a přetrvává v dospělosti (20). Jak již bylo uvedeno 
výše, výrazné rozdíly ve složení těla nastávají v období puberty a jsou dány 
především odlišným somatickým vývojem obou pohlaví a rozdílnou dobou nástupu 
pubertálního spurtu (20, 61). Predilekčními místy ukládání tukové tkáně u mužů 
jsou záda, hrudník, břicho, u žen spíše oblast pasu a paže. 
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Pohlavní rozdíly v množství celkové tělesné vody jsou až v postpubertálním 
období - u chlapců se míra hydratace zvyšuje, u dívek snižuje. Průměrné množství celkové 
tělesné vody činí u dospělého muže cca 60 %, u ženy 50 % tělesné hmotnosti (20). 
 Prostředí: Na tělesné složení může mít vliv řada faktorů prostředí – kulturní 
tradice a zvyklosti, materiální a finanční zajištění jedince či jeho životní styl. 
Při měření tělesného složení hraje roli momentální hydratace organismu, zdravotní 
stav a předchozí tělesná aktivita (43); 
 Výživa: Množství a skladba stravy je jeden ze základních faktorů, které 
z dlouhodobějšího hlediska ovlivňují tělesné složení. Četné studie zkoumající vliv 
výživy či redukčních diet na tělesné složení dokazují, že změny odrážející kvalitu 
a kvantitu přijímané potravy nejsou znatelné jen v množství tělesného tuku, 
ale ovlivňují i množství celkové tělesné vody či aktivní tělesné hmoty (61, 62); 
 Pohybová aktivita: V řadě studií je dobře zdokumentováno, že tělesný pohyb 
a práce patří mezi nejúčinnější faktory ovlivňující tělesné složení (8). Vlivem 
pohybové aktivity dochází ke změnám, jako je ztráta tukové hmoty, ztráta 
relativního množství tuku, přírůstky v tukoprosté hmotě. Samozřejmě stupeň změn 
záleží na typu, intenzitě, frekvenci a době trvání pohybové aktivity (20). Je jasné, 
že silový trénink vede k výraznému přírůstku FFM, na rozdíl od tréninku 
vytrvalostního (63). Studie ukazují, že pohybově aktivní jedinci mají větší obsah 
minerálů v kostech, vyšší kostní denzitu a více kosterního svalstva, tedy hustota 
FFM u sportujících jedinců je větší než u nesportovců (20). 
1.4 Metody měření složení těla 
V současné době existuje velká řada postupů využívaných k měření tělesného 
složení více či méně komplikovaných a také s různou přesností odhadu jednotlivých 
měřených složek. Existují takzvané metody přímé, které umožňuje pouze pitva a o jejich 
přesnosti nelze pochybovat, a metody nepřímé, které naopak mohou být zatížené řadou 
chyb. Metody nepřímé můžeme ještě rozdělit na standardní laboratorní metody a metody 
terénní (53, 64,  65). 
Metody tzv. jednou nepřímé (většinou laboratorní) měří jinou veličinu než tělesný 
tuk – například tělesnou denzitu, celkovou tělesnou vodu apod. Použitím jednoho či více 
kvalitativních předpokladů (o vztahu mezi měřenou veličinou a množstvím tělesného tuku) 
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vypočteme výslednou hodnotu, patří sem například hydrometrie (měření celkové tělesné 
vody, celková denzita těla, DEXA, měření celkového tělesného draslíku.) 
Terénní metody jsou méně přesné, většinou jsou to metody nazývané dvakrát 
nepřímé. Tyto metody používají přepočtové rovnice pocházející z některé metodiky 
laboratorní – patří sem například antropometrie či bioimpedanční metody (53, 65). 
Metodologie využití jednotlivých metod je značně rozsáhlá. Každá metodika 
měření má své postupy a podmínky. Vzhledem k zaměření této práce na fyziologické 
aspekty měření je důležité vysvětlit použité (a vlastně v praxi i nejpoužívanější) metody 
měření složení těla. Popis a metodika dalších měřících metod spadá spíše do oborů 
metodologických, a proto se rozboru a popisu dalších metod nebudu podrobněji věnovat. 
1.4.1 Antropometrické metody 
Antropometrická měření slouží jako podklad pro morfologickou charakteristiku těla 
a tělesného složení. Jsou založena na měření rozměrů a proporcí lidského těla. V současné 
době se nejčastěji používají hodnoty tělesné hmotnosti a tělesné výšky. Složení těla 
významně koreluje s hodnotami indexu tělesné hmotnosti (BMI) (66, 67). 
Pro charakteristiku tělesného složení lze použít také hodnoty obvodů těla. Světová 
zdravotnická organizace doporučuje výpočet poměru pas/boky (WHR), který koreluje 
s celkovým tukem a definuje také typ rozložení tuku (68). 
Nejčastěji se k antropometrickému zjištění množství tělesného tuku v běžné 
klinické praxi využívá metoda kaliperová odvozená od speciálního měřícího nástroje 
„kaliperu“, kterým se za konstantního tlaku měří tloušťka kožních řas na těle (53). Měření 
tloušťky kožních řas je často využívaná metoda u nás i v zahraničí. Odhad podílu tuku 
na základě tloušťky kožních řas je založen na dvou základních předpokladech: 1. tloušťka 
podkožní tukové tkáně je v konstantním poměru k celkovému množství tuku, 2. místa 
zvolená pro měření tloušťky kožních řas reprezentují průměrnou tloušťku podkožní tukové 
vrstvy. 
Ve světě je nejvíce rozšířeno používaní Harpendenského kaliperu a pro odvození 
procenta tuku se používá pouze čtyř řas. Harpendenský kaliper má však nevýhodu v tom, 
že se při opakovaném měření nelze přesvědčit o nezbytně nutném konstantním tlaku 
na měřenou kožní řasu pomocí cejchovacích rysek, které jsou na výše zmíněném kaliperu 
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používaném u nás. Harpendenský kaliper má také nedostatečné rozmezí pro obézní 
subjekty, tj. pouze 40 mm. Upravený kaliper používaný u nás umožňuje měřit hodnoty 
až 90 mm, které lze nalézt u obézních například na břiše nebo zádech (66, 67). 
1.4.2 Bioimpedanční analýza (BIA) 
Tato metoda zažívá v posledních letech veliký rozvoj. Je schopná diagnostikovat 
podíl jednotlivých tělesných frakcí u různých populačních skupin v laboratorních 
i terenních podmínkách. Srovnáním jednotlivých metod využívajících bioimpedanční 
analýzu s dalšími metodami pro odhad tělesného složení se zabývá velká řada studií (16, 
69, 70). 
Princip metody spočívá v měření odporu – impedanci, které tělo klade 
procházejícímu elektrickému proudu o nízké intenzitě a vysoké frekvenci. Proud prochází 
vodou a elektrolytovými komponentami v aktivní tukuprosté hmotě, která obsahuje velké 
množství vody a elektrolytů, je tedy dobrým elektrickým vodičem. Naproti tomu tělesný 
tuk s malým obsahem vody je špatným elektrickým vodičem. Čím je tedy větší podíl vody 
a tukuprosté hmoty, tím menší odpor je kladen elektrickému proudu, a tím jsou nižší 
hodnoty impedance. Výsledkem je stanovení obsahu tukové tkáně a beztukové tělesné 
hmoty. Celkový objem (V) tělesné vody je pak roven podílu mezi druhou mocninou délky 
tělesa (L2), respektive tělesné výšky k jeho impedanci (R) (71). 
Celková tělesná voda je tedy základní proměnnou bioelektrické impedanční 
analýzy, z níž se určují další tělesné složky. Výpočet zastoupení tukoprosté hmoty vychází 
z předpokladu, že je její průměrná hydratace u dospělých jedinců rovna 73,2%. Avšak 
právě hydratace tukoprosté hmoty je největším zdrojem variability při využití BIA metod. 
U dospělých jedinců je hydratace FFM poměrně konstantní, nicméně s věkem se výrazně 
mění (3). 
Základem úspěšného využití BIA metody je stanovení predikčních rovnic, které 
respektují danou populační skupinu, tělesné složení jedince, věk a pohlaví. Většina autorů 
se shoduje na tom, že predikční rovnice pro normálně vážící populaci podhodnocují %BF 
obézních, proto je potřeba pro obézní populaci použít speciální predikční rovnici (72, 73). 
Pro diagnostiku tělesného složení s využitím BIA byla vyvinuta řada méně či více 
přesných přístrojů. Jejich základní dělení je založeno na počtu použitých dotykových 
elektrod. Dalším klasifikačním kritériem je počet frekvencí elektrického proudu, se kterým 
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daný přístroj pracuje. Přístrojová technika pracující pouze s jednou frekvencí (max 
50 kHz) je samozřejmě méně přesná než přístroje využívající multifrekvenční 
bioelektrickou impedanční analýzu (1-1000 kHz). Pouze frekvence vyšší jak 200 kHz 
jsou schopny prostoupit dvouvrstvou buněčnou membránu a umožňují tak určit množství 
vnitrobuněčné tekutiny (5). 
Z výše uvedených důvodů vyplývá, že pro co nejpřesnější využití bioimpedančních 
metod je potřeba respektovat některé zásady, podmínky a omezení měření (1). Otázkou 
zůstává využití impedance pro stanovování dalších vlastností jednotlivých kompartmentů 
tělesného složení, zvláště pak tukové tkáně (74). 
1.4.3 DEXA – duální rentgenová absorpcimetrie 
Použití této zobrazovací metody pro hodnocení tělesného složení se stává čím dál 
více rozšířenější. Tato metoda je považována za „zlatý standard“ pro stanovení denzity 
kostí. Postupně se díky vylepšení techniky a softwaru začala před několika málo lety 
používat i jako metoda pro hodnocení tělesného složení (75). Literární údaje dokazují, 
že metoda DEXA je dostatečně přesnou technikou, která je schopna rozlišit i malé změny 
v hodnotách aktivní tělesné hmoty a tělesného tuku. I přes jisté pochybnosti a diskuze 
některých autorů lze tuto metodu považovat za alternativní metodiku podvodního vážení, 
tedy za metodu referenční (5). 
DEXA je zobrazovací metoda, která měří diferenciální ztenčení dvou rtg paprsků, 
které procházejí organismem. Tato metoda rozlišuje kostní minerály od měkkých tkání, 
které dále rozděluje na tuk a tukuprostou hmotu. Výsledky měření stanoví tělesné složení 
jak celého těla, tak jeho jednotlivých segmentů. Délka měření prováděného vleže závisí 
na druhu přístroje (5-20 min). Výhodou tohoto měření je, že stanoví také složení 
jednotlivých segmentů těla a vyžaduje minimální spolupráci vyšetřovaného. Nevýhodou 
je relativně vysoká cena a expozice určitému množství záření (59, 76, 77). Nedávné studie 
také zjistily určité rozdíly mezi jednotlivými typy přístrojů, proto je potřeba dávat pozor 
při hodnocení výsledků z rozdílných typů skenerů. Další studie prokázaly, že výsledky 
měření ovlivňuje množství tělesného tuku v oblasti trupu. S rostoucím množstvím tuku 
roste i chyba měření (78, 79, 80). 
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2 CÍLE PRÁCE 
I. Zjistit, zda jsou hodnoty množství tělesného tuku měřeného nejčastěji užívanými 
metodami srovnatelné s hodnotami měřenými metodou DEXA (metoda referenční). 
Na základě výsledků se pokusit sestavit vhodné predikční rovnice pro měření osob 
s nadváhou a obezitou; 
II. Zjistit, zda se hodnoty množství tělesného tuku naměřené různými metodami liší 
v závislosti na velikosti BMI a množství tukové tkáně v těle. Posoudit, 
zda dostupné bioimpedanční metody mohou meřit funkční stav tělesného tuku; 
III. Posoudit klidový energetický výdej ve vztahu k tělesnému složení a pohybové 
aktivitě; 
IV. Zjistit, zda složení těla ovlivní výslednou redukci po pohybovém programu u žen 
s nadváhou a obezitou; 
V. Ověřit, zda mohou být změny v hodnotách BOHB po pohybové aktivitě 
prediktorem hmotnostních úbytků a změn tělesného složení. 
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3 VÝSLEDKY PŘEDLOŽENÝCH PRACÍ 
3.1 Srovnání různých metod pro stanovení množství tuku v těle 
u žen s nadváhou a obezitou 
Větrovská R., Lačňák Z., Haluzíková D. , Fábin P., Hájek P. , Horák L. , Haluzík 
M., Svačina Š., Matoulek M. Srovnání různých metod pro stanovení množství tuku v těle 
u žen s nadváhou a obezitou. Vnitř Lék 2009; 55(5): 455-461. 
Zjištění tělesného složení, resp. stanovení množství a rozložení tělesného tuku patří 
do základního klinického vyšetření obézního pacienta. Neexistují doporučené metody 
pro stanovení množství tuku u obézní populace. Cílem naší studie bylo srovnání nejčastěji 
užívaných metod v klinické praxi (metody multifrekvenční bioimpedanční analýzy (BIA) 
pomocí přístrojů Bodystat, Omron a Tanita, metoda kaliperace) pro stanovení množství 
tělesného tuku u žen s nadváhou a obezitou s metodou referenční (DEXA). Dalším cílem 
pak bylo sestavení predikčních rovnic pro výpočet % tělesného tuku za použití dostupných 
metod. 
Studie se zúčastnilo 61 žen s nadváhou a obezitou (průměrný věk 48,6 let ± 
13,9 let). Pro stanovení množství tuku v těle byly využity čtyři terénní metody –
 bioimpedanční metoda s tetrapolárním uspořádáním elektrod (přístroj 
Bodystat), bioimpedanční metoda s bipedálním uspořádáním elektrod (přístroj Tanita), 
bioimpedanční metoda s využitím úchopu rukama (přístroj Omron) a antropometrické 
měření – metoda kaliperace. Tyto metody byly srovnány s metodou, která je považována 
za referenční – metoda celotělové denzitometrie (DEXA). 
Pro zjištění míry lineární závislosti naměřených hodnot použitými metodami jsme 
využili korelační analýzu (tabulka č. 5). Čím více se koeficient korelace (Pearsonův 
korelační koeficient) v absolutní hodnotě blíží jedničce, tím více jsou jednotlivé parametry 
vzájemně v korelaci a tedy lineárně závislé. Pro náš výzkum je důležitá lineární závislost 
jednotlivých parametrů na korelačním koeficientu metody DEXA. Dle korelační matice 
vykazuje s touto referenční metodou nejvyšší vzájemnou korelaci metoda BIA pomocí 
přístroje Bodystat (r = 0,9096, p< 0,001). Pro porovnání lineárních závislostí jednotlivých 
parametrů jsme do korelační matice zahrnuli všechna vstupní data. 
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Tabulka č.  5: Korelační matice 
 Věk Výška Hmotnost pas boky BMI Bodystat Omron Kaliper Tanita DEXA 
Věk 1 -0,3166 0,2286 0,4985 0,3064 0,3596 0,6732 0,7028 0,4084 0,5643 0,4975 
Výška -0,3166 1 0,2085 -0,0865 -0,0306 -0,2178 -0,2869 -0,2784 -0,1595 -0,0598 -0,2066 
Hmotnost 0,2286 0,2085 1 0,8454 0,9017 0,9073 0,7422 0,7513 0,8320 0,8162 0,7640 
Pas 0,4985 -0,0865 0,8454 1 0,8211 0,8799 0,8654 0,8527 0,8558 0,8774 0,7634 
Boky 0,3064 -0,0306 0,9017 0,8211 1 0,9114 0,7894 0,7760 0,8333 0,8048 0,8072 
BMI 0,3596 -0,2178 0,9073 0,8799 0,9114 1 0,8615 0,8658 0,8962 0,8448 0,8484 
Bodystat 0,6732 -0,2869 0,7422 0,8654 0,7894 0,8615 1 0,9629 0,8671 0,9154 0,9096 
Omron 0,7028 -0,2784 0,7513 0,8527 0,7760 0,8658 0,9629 1 0,8661 0,9085 0,8988 
Kaliper 0,4084 -0,1595 0,8320 0,8558 0,8333 0,8962 0,8671 0,8661 1 0,8291 0,8942 
Tanita 0,5643 -0,0598 0,8162 0,8774 0,8048 0,8448 0,9154 0,9085 0,8291 1 0,8578 
DEXA 0,4975 -0,2066 0,7640 0,7634 0,8072 0,8484 0,9096 0,8988 0,8942 0,8578 1 
Zdroj: (73) 
U každé z použitých metod měření množství tuku jsme také prověřovali ostatní 
závislosti tj. exponenciální, logaritmické a mocninné. Zjistili jsme však, že koeficient 
determinace se od lineární závislosti výrazně neliší, proto jsme se rozhodli v našem 
výzkumu využít lineární závislost, která je pro výpočet a interpretaci nejsnadnější 
a k našim účelům dostačující. 
Pro každou použitou metodu/přístroj byla vytvořena pomocí mnohonásobné regrese 
predikční rovnice. Naším cílem bylo dosáhnout co nejvyššího koeficientu determinace 
pro co nejpřesnější odhad metody DEXA. Po zadání všech dostupných parametrů byly 
vyřazeny parametry s hodnotou spolehlivosti vyšší než 0,05. Ze zbylých parametrů byla 
stanovena predikční rovnice s koeficientem determinace R2. Vytvořené predikční rovnice 
s již dosazenými koeficienty pro použité metodiky shrnuje tabulka č. 6. V tabulce 
jsou uvedeny koeficienty korelace (R), determinace (R2) a standardní chyba odhadu 
regrese (S.E. of reg.), pro všechny koeficienty bylo p< 0,001. 
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Tabulka č.  6: Predikční rovnice pro jednotlivé metodiky 
Zdroj: (73) 
BS množství tuku naměřené přístrojem Bodystat 
BOKY obvod boků 
KAL  množství tuku naměřené pomocí kaliperace 
OMRON množství tuku naměřené přístrojem Omron 
PAS obvod pasu 
TANITA množství tuku naměřené přístrojem Tanita 
S využitím výše popsaných nově vytvořených predikčních rovnic se výsledky 
měření všemi metodami výrazně přiblíží  referenční metodě DEXA. Zvláště pak metody 
BIA se ukázaly být relativně velmi přesné. Bylo by tedy vhodné i dále pracovat na dalším 
ověření těchto metod pro využití kontroly účinnosti redukčního programu u pacientek 
s nadváhou a obezitou. 
3.2 Bioimpedanční měřící metody ve vztahu k funkčnímu stavu 
tělesného tuku 
Větrovská R., Vilikus Z., Klaschka J., Stránská Z., Svačina Š., Svobodová Š., 
Matoulek M. Does impedance measure a functional state of the body fat? Physiol Res. 
2014; 63 Suppl 2:S309-20. 
Cílem studie bylo zjistit, zda jsou hodnoty množství tělesného tuku měřeného 
nejčastěji užívanými metodami (BIA metody a metoda kaliperační) srovnatelné 
s hodnotami měřenými metodou DEXA (metoda referenční). Dále zjistit, 
Metoda Predikční rovnice: % tuku = R R2 S.E.of reg. 
Bodystat  14,6472+0,7181*BS[%]+0,1505*HMOTNOST[kg]-0,1872*PAS[cm] 0,9330 0,8706 2,6348 








0,9222 0,8505 2,3911 
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zda se tyto hodnoty množství tělesného tuku liší v závislosti na velikosti BMI a množství 
tukové tkáně. A nakonec posoudit možný vliv funkce tělesného tuku na hodnotu měření 
BIA metodami. 
Zkoumaný soubor tvořilo 130 žen s různými hodnotami BMI v rozmezí 
od normální hodnoty BMI až po třetí stupeň obezity. Zkoumaným osobám byla měřena 
výška, hmotnost, vypočteno BMI a zjištěno procento tělesného tuku pomocí následujících 
metod: bioimpedanční metoda s tetrapolárním uspořádáním elektrod (přístroj 
BODYSTAT), bioimpedanční metoda s bipedálním uspořádáním elektrod (přístroj Tanita), 
bioimpedanční metoda s využitím úchopu rukama (přístroj Omron), antropometrické 
měření – kaliperace a metoda celotělové denzitometrie (DEXA). 
Průměrný věk, výšku, hmotnost a BMI celého souboru i souboru stratifikovaného 
do jednotlivých skupin ukazuje tabulka č. 7. 
Tabulka č.  7: Průměrný věk, výška, hmotnost a BMI celého souboru i souboru stratifikovaného 
do jednotlivých skupin 







hmotnost    
± SD 
Průměrné 
BMI       
± SD 
Celý soubor 130 46.8±14.7 164.1±6.0 83.9±16.8 31.1±6.7 
18.00 – 24.99 30 34.7±14.7 166.7±5.8 61.9±6.5 22.2±1.7 
25.00 – 29.99 26 44.3±15.8 166.2±6.1 77.4±7.6 27.4±1.4 
30.00 – 34.99 33 51.0±13.0 164.3±6.3 88.2±8.7 32.5±1.4 
35.00 – 39.99 30 53.3±8.9 161.2±4.6 97.1±7.4 37.2±1.3 
≥ 40.00 11 55.1±6.8 159.3±3.5 110.6±7.1 43.4±2.3 
Zdroj: (74) 
Na čtyři dvojice metod, z nichž každá sestávala z metody DEXA (brané jako zlatý 
standard) a jedné ze zbylých metod (Bodystat, Omron, Tanita, Caliper), byla aplikována 
Bland-Altmanova analýza (81), a to jak na celý soubor (graf 1, 2, 3, 4) 1, tak zvlášť 
na každé z pěti pásem BMI (graf 5, 6). 
Rozdíl mezi metodami DEXA a Bodystat statisticky významně (p < 0,0001) závisel 
na průměru jejich hodnot. Metoda Bodystat má u osob s vyšším množstvím tukové tkáně 
tendenci hodnotu nadhodnocovat a naopak nižší množství tukové tkáně znamená nižší 
naměřené hodnoty metodou Bodystat ve srovnání s metodou DEXA. Podobné 
je to i při porovnání metod DEXA a Omron a DEXA a Tanita. 
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Vzhledem k těmto výsledkům nebylo vhodné používat meze shody jednotně 
pro celý soubor žen s rozdílným stupněm obezity. Řešením byla tedy stratifikace souboru 
podle BMI a stanovení mezí shody pro každou skupinu žen zvlášť. 
Metoda měření pomocí kaliperace metodu DEXA podhodnocuje v celém rozsahu 
hodnot množství tělesného tuku. Závislost mezi průměrem a rozdílem těchto metod není 
statisticky významná (p = 0,17). 
1Data jsou zobrazena ve formě dvourozměrného bodového grafu, kde na ose y 
vynášíme rozdíl mezi individuálními měřeními jednou a druhou metodou a na ose x průměr 
těchto dvou měření. Bland-Altmanovy meze shody (zobrazené jako vodorovné přímky) 
se počítají jako průměr ± dvě směrodatné odchylky z individuálních rozdílů mezi dvojicemi 
měření. V rámci Bland-Altmanovy analýzy byly aplikovány tyto testy: (i) Párový t-test 
odchylky vůči DEXA a (ii) standardní t-test sklonu regresní přímky závislosti rozdílu mezi 
metodami na jejich průměru. 
 
Graf č.  1: Srovnání metody Omron s metodou DEXA (Bland – Altmanův graf a meze shody) 
Zdroj: (74) 






















Graf č.  2: Srovnání metody Bodystat s metodou DEXA (Bland – Altmanův graf a meze shody) 
Zdroj: (74) 
 
Graf č.  3: Srovnání metody Tanita s metodou DEXA (Bland – Altmanův graf a meze shody). 
Zdroj: (74) 



















































Graf č.  4: Srovnání metody Kaliperace s metodou DEXA (Bland – Altmanův graf a meze shody). 
Zdroj: (74) 
Bland Altmanova analýza byla dále provedena v jednotlivých pásmech BMI 
(grafy 5, 6). 
Všechny výsledky tohoto zkoumání můžeme shrnout takto:  
 V pásmu s nižším BMI než 25 kg/m2 všechny měřící metody ve srovnání s metodou 
DEXA hodnoty tělesného tuku podhodnocují; 
 Měření metodou kaliperační výrazně podhodnocuje výsledky naměřené metodou 
DEXA ve všech pásmech BMI; 
 Pro pásmo BMI nad 30 kg /m2 platí, že všechny bioimpedanční metody hodnoty 
tělesného tuku vůči DEXA nadhodnocují; 
 Ve třetí skupině byl rozdíl mezi metodou Tanita a DEXA statisticky nevýznamný 
a nejmenší ze všech uvažovaných metod (podstatně menší než v případě kaliperace 
ve všech třech skupinách a BODYSTATu ve čtvrté a páté skupině); 
 S výjimkou čtvrté skupiny vykazovala metoda přístrojem Omron relativně malé 
(a statisticky nevýznamné) rozdíly v porovnání s metodou DEXA. Ve skupině 
nejvíce obézních žen (BMI nad 40) však měření přístrojem Omron selhalo 
v 6 z 11 případů; 
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 Měřící metoda přístrojem Bodystat statisticky významně nadhodnocovala 
v porovnání s přístrojem DEXA ve všech třech nejvyšších pásmech BMI (BMI 
nad 30 kg/m2). 
 
Graf č.  5: Průměrné odchyky od DEXA (symbol ● ) a  a Blandovy - Altmanovy meze shody s metodou DEXA 





Symboly ▲ / ● ... průměrné odchylky od DEXA statisticky významné / statisticky nevýznamné na hladině 5% 
významnosti. Symboly K / T / O / B ...průměrné odchylky od DEXA statisticky významně odlišné (p <0,05) od Kaliper / 
Tanita / Omron / Bodystat. Chybové úsečky ... ± 2 SD jednotlivých průměrných odchylek od DEXA. 
Graf č.  6: Průměrné odchylky všech čtyř metod (Bodystat, Omron, Tanita, Kaliper) od metody DEXA a jejich 
vzájemné srovnání. (Globální test: Dvoufaktorová analýza rozptylu s interindividuálním faktorem pásma BMI a 




Symbol ●... průměrná absolutní odchylka od DEXA. Symboly T / O / B ... průměrná absolutní odchylka od DEXA 
statisticky významně odlišná od Tanita/ Omron / Bodystat.  Symbol (O) ... průměrná absolutní odchylka od DEXA 
naznačeně  statisticky významně (0,05 <p <0,10) odlišná od  Omron. Úsečky ... ±  SE průměrných absolutních odchylek 
od DEXA.  
Graf č.  7: Průměrné absolutní odchylky všech čtyř metod (Bodystat, Omron, Tanita, Kaliper) od DEXA a jejich 
vzájemné srovnání. (Globální test: Dvoufaktorová analýza rozptylu s interindividuálním faktorem pásma BMI a 
intraindividuálním faktorem metody. Porovnání metod po dvojicích: Párové t-testy s Bonferroniho korekcí.) 
 
Zdroj: (74) 
Graf č. 7 ukazuje výsledky dvoufaktorové analýzy ryzptylu absolutních odchylek 
od DEXA pro všechny BIA a antropometrické metody. I zde je soubor stratifikován 
do menších podskupin podle velikosti BMI. Z grafu vyplývá, že z hlediska shody 
s metodou DEXA se ve dvou nejnižších BMI pásmech čtyři metody měření liší jen málo. 
Čím vyšší je pak hodnota BMI (počínaje třetím pásmem), tím jsou rozdíly mezi 
jednotlivými metodami měření větší. 
Množství tukové tkáně vyrazně ovlivňuje řadu patofyziologických dějů v lidském 
těle. Domníváme se, že tyto děje, které se s vyšším množstvím tuku stupňují, mohou 
zkreslovat a ovlivňovat přesnost měření tělesného složení moderními bioimpedančnámi 
metodami. Možný vliv funkce tukové tkáně na rozdíly v měření pomocí BIA metod 
shrnuje tabulka č. 8. 
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Tabulka č.  8: Možný vliv funkce tukové tkáně na rozdíly v měření pomocí BIA metod 
Funkce tukové tkáně 
Možný vliv funkce 
na rozdíly v hodnotách 
BIA metody  
Zásobní energetická zdroj Ne 
Tepelně izolační funkce Ne 
Mechanická ochrana vnitřních orgánů a kostí před zraněním Ne 
Patologická a fyziologická sekrece hormonů tukové tkáně 
do krevního oběhu Ne 
Ochrana proti ektopickémů uložení tuků Ne 
Imunologická funkce – aktivace makrofágů Pravděpodobně ano 
Skladování toxických látek, např. organické pesticidy a léků Pravděpodobně ano 
Ochrana před endogenními toxiny Pravděpodobně ano 
Parakrinní funkce tukových buněk v orgánech např. v cevní 
stěně, v nadledvinách Ne 
Výstupní energie v hnědé a béžové tukové tkáni Ne 
Vliv kostní tukové tkáně na kostní dřeň Ne 
Patofyziologické děje rostoucí se zvýšeným množství 
tělesného tuku   
Zánět Pravděpodobně ano 
Apoptóza tukových buněk Pravděpodobně ano 
Změny infiltrace makrofágy ( M1 makrofágy nahradí M2) Pravděpodobně ano 
Změny citlivosti na inzulín v tukových buňkách Pravděpodobně ano 
Změny hydratace Ano 
Fibróza Ano 
Změny v krevním zásobení Ano 
Stárnutí organismu Pravděpodobně ano 
Ztráta elasticity Pravděpodobně ano 
Hormonální vlivy tukové tkáně Pravděpodobně ano 
Přeměna bílé tukové tkáně v béžovou a hnědou tukovou tkáň Pravděpodobně ano 
Zdroj: (74) 
3.3 Tělesné složení a pohybová aktivita ve vztahu ke klidovému 
energetickému výdeji 
Matoulek M., Slabý K., Radvanský J., Daňková M., Větrovská R., Mikeš O., Svačina 
Š., Tuka V. Modulation of Energy Intake and Expenditure Due to Habitual Physical 
Exercise. Current Pharmaceutical Design. 2016; 22: 000-000. 
20. a 21. století je specifické nárůstem střední délky života na jedné straně 
a zvýšeným výskytem tzv. civilizačních chorob na straně druhé. Oba tyto aspekty mají 
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jednoho společného jmenovatele a to je nerovnováha v energetickém metabolismu – nízký 
energetický výdej a vysoký energetický příjem. Současnou dobu můžeme v rozvinutých 
zemích světa nazývat obdobím nečinnosti a bohatství. 
Prevalence obezity a nadváhy celosvětově roste a jinak tomu není ani v České 
republice. Pozitivně by mohlo vypadat, že mezi lety 2008 a 2013 se u nás nárůst obezity 
příliš neměnil, avšak čas strávený pohybovou aktivitou hlavně střední a vyšší intenzity 
se pravděpodobně výrazně snížil (82). Naše studie za posledních 15 let podporují 
hypotézu, že energetický výdej respektive čas strávený pohybovou aktivitou, může hrát 
významnější roli ve výskytu obezity a diabetu mellitu 2. typu než samotný energetický 
příjem z potravin a nápojů. Z tohoto vyplývá i fakt, že za posledních pět let došlo u naší 
populace ke snížení podílu aktivní tělesné hmoty a nárůstu tukové tkáně a odpovídá tomu 
i stoupající trend výskytu diabetu mellitu 2. typu (83, 84). 
Existuje však literatura zpochybňující naše zjištění – např. Westerterp tvrdí, 
že energetický výdej populace zapříčiněný pohybovou aktivitou neklesá od roku 
1980 a zpochybňuje vztah mezi rostoucí obezitou a klesajícím výdejem energie (84). 
Nedávné rozsáhlé studie však ukazují, že i krátkodobá fyzická aktivita –
 tzn. 20 minut chůze denně, může být pro životní prognózu člověka (nezávisle na BMI 
či obvodu pasu) prospěšnější než jen pouhé snižovaní hmotnosti u obézních (85). Dokazuje 
to i fakt, že nepouživatelnost kosterních svalů je rizikovým faktorem pro abdominální 
akumulaci tuku a zvýšenou infiltraci metabolicky aktivních adipocytů 
imunokompetentními buňkami, které produkují cytokiny – mediátory chronického, 
subklinického, systémového zánětu (86, 87). Chronický subklinický zánět podporuje 
významným způsobem vznik rezistence na inzulín, proces aterogeneze, onkogeneze 
a neurodegenerace. V podpoře pohybové aktivity hraje svojí roli také věrohodný 
myokinový koncept – tedy schopnost komunikace kontrahujícího příčně pruhovaného 
svalu s jinými orgány cestou humorálních faktorů, myokinů tedy cytokinů, peptidů 
a proteinů, které se uvolňují do krevního oběhu během pohybové aktivity a ovlivňují 
metabolismus vzdálených orgánů – především tukovou tkáň, játra, pankreas, 
kardiovaskulární systém a mozek (88, 89). 
Sekreční funkce buněk tukové tkáně i kosterní svalové hmoty ukazuje 
na nezanedbatelnou metabolickou aktivitu těchto komponent těla a na jejich roli v životní 
prognóze obézního člověka. 
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Cílem přehledového článku bylo upozornit na vliv pohybové aktivity na změny 
v energetické rovnováze a upozornit na velký význam jednotlivých tělesných komponent 
pro modulace celého energetického metabolismu. 
Složení těla a REE 
Komponenty složení těla významně ovlivňují variabilitu energetického výdeje. 
Vliv tělesného složení na klidový energetický výdej (REE – resting energy 
expenditure) vychází ze dvou základních poznatků: 
1) jen metabolicky aktivní komponenty přispívají k velikosti REE; 
2) existuje měřitelný a počitatelný vztah mezi REE a metabolicky aktivními 
komponentami. 
Jednotlivé komponenty těla můžeme dělit podle pětistupňového modelu tělesného 
složení na úroveň atomovou, molekulární, buněčnou, tkáňově- orgánovou a úroveň celého 
těla. Dostupná literatůra nám umožňuje odvodit kvantitativní vztahy mezi REE 
a metabolicky aktivními komponentami na všech úrovních kromě úrovně atomové 
(90, 91). 
Na úrovni molekulární můžeme rozdělit lidské tělo na tukovou tkáň (FM) 
a tukoprostou hmotu (FFM), která je hlavním prediktorem klidového energetického výdeje 
(92). Tukoprostá hmota je heterogenní komponenta těla složená z převážně z metabolicky 
aktivní tkáně – asi polovinu tvoří svalová hmota a druhá polovina je složena převážně 
z vnitřních orgánů (93). 
Existuje velké množství studií, které dokazují, že FFM je nejsilnějším faktorem 
ovlivňujícím rozdíly v klidovém energetickém výdeji mezi jednotlivci různého pohlaví, 
věku a tělesné hmotnosti (94, 95). Aktivní tělesná hmota vysvětluje 60 – 80% 
interindividuální variability ve velikosti klidového energetického výdeje. Je to dáno hlavně 
tím, že tukoprostá hmota lidského těla je velmi metabolicky rozmanitá – například čtyři 
orgány tvořící pouze 6% celkové tělesné hmotnosti (mozek, játra, srdce a ledviny) 
jsou zodpovědné přibližně za 60% REE a kosterní svalstvo, které představuje přibližně 
40 až 50% tělesné hmotnosti u dospělého jedince, odpovídá cca 18 – 36% REE (96, 97, 
98). 
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Někteří autoři tvrdí, že i tělesný tuk je nezávislým prediktorem individuálních 
rozdílů v REE. Je to logické vzhledem k tomu, že, jak již bylo řečeno, je FM 
také metabolicky aktivní a tedy spotřebovává určité množství kyslíku (oproti tukoprosté 
tkáni v minimálním množství - cca 0,4 ml.kg/min). Odhaduje se, že FM přispívá k hodnotě 
REE od 5 kcal/kg/den do 10 - 13 kcal/kg/den. Vysvětluje tedy variabilitu v REE mezi 
jednotlivci zhruba z 1 – 10 % u osob mladšího a středního věku a z 2 – 3 % u starších osob 
(98). Tento rozdíl mezi mladší a starší populací je dán odlišným rozložením FM napříč 
pohlavím a věkem. Svojí roli hrajou i regionální rozdíly ve fyziologických vlastnostech 
tukové tkáně – např. tuk uložený v oblasti břišní dutiny je více metabolicky aktivní než tuk 
uložený v gluteofemorální oblasti (99). 
Nelson et al. popsal změny REE v metabolicky aktivních tkáních běhěm vývoje 
jedince od kojeneckého období až do dospělého věku. V raném období života, kdy je tělo 
tvořeno nejvyšším relativním množstvím tukoprosté hmoty v poměru k velikosti 
a hmotnosti těla, je klidový energetický výdej z FFM cca 79,0 kcal/kg/den. V průběhu 
dospívání a v dospělosti se stává převládající složkou FFM kosterní svalovina a klesá 
klidový energetický výdej na 28,3 kcal/kg/den, respektive na 20,9 kcal/kg/den (93). 
V otázce REE a složení těla na buněčné úrovni, můžeme konstatovat, 
že tato úroveň složení těla nám umožňuje identifikovat oddělená místa výroby energie. 
Buněčná úroveň je tedy důležitá pro zkoumání vztahů mezi klidovým energetickým 
výdejem a jednotlivými typy buněk, extracelulární tekutinou a extracelulárními pevnými 
látkami. Buňky jsou metabolicky aktivní součásti této úrovně složení těla a jejich klidový 
energetický výdej se logicky liší podle typu daných buněk (93, 94). 
V úrovni tkáňově – orgánové je zřejmé, že všechny tkáně i orgány 
jsou metabolicky aktivní a výrazně se odlišují svým klidovým energetickým výdejem. 
REE celého těla je pak určen dvěma základními faktory – a to individuální hmotností 
jednotlivých orgánů a tkání a jejich odpovídajícím REE. Kvantitativní vztahy mezi 
tkáněmi, orgánami a FFM nám umožňují zkoumat další vztahy mezi FFM a REE. 
Celotělová úroveň pak pracuje s jediným parametrem – s celkovou tělesnou 
hmotností a REE je funkcí celkové tělesné hmotnosti. 
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Pohybová aktivita a REE 
Existují dva způsoby, jak pohybová aktivita ovlivňuje REE – první je růst svalů, 
tedy i růst tukoprosté hmoty a s tím spojená vyšší energetická potřeba, a druhý 
je fyziologický účinek zvýšeného výdeje energie v období po proběhlém cvičení. 
Skutečnost, že pohybová aktivita vyvolává zvýšení REE je známá po dlouhou 
dobu. Hovoří se o tzv. Excess Post-exercise Oxygen Consumption (EPOC), tedy 
o nadměrné spotřebě kyslíku po cvičení, jinými slovy o navýšené spotřebě kyslíku v klidu 
po zátěži (100). 
EPOC nastává po skončení zátěže a má dvě faze – první fáze tzv. rychlá 
je bezprostředně po ukončení cvičení a trvá měně než dvě hodiny a poté následuje fáze 
pomalá, při které pozorujeme neustálé mírné zvýšení spotřeby kyslíku nad klidové 
hodnoty. 
Možné mechanismy spojené s EPOCem nejsou stále úplně objasněny, avšak věří 
se, že mezi metabolické procesy, které jsou zodpovědné za rychlou fázi EPOCu, patří 
doplnění O2 zásob v krvi a ve svalech, resyntéza ATP a CP, obnovení hemoglobinu 
a myoglobinu, odstranění kyseliny mléčné, zvýšená tělesná teplota, dechová frekvence 
a srdeční frekvence. Borsheim et al. se domnívají, že takzvaný kyslíkový dluh, podle teorie 
definované Hillem a Luptonem, je jedním z faktorů, které jsou zodpovědné za rychlou fázi 
EPOCu (101). 
V pomalé fázi EPOCu hraje pravděpodobně roli zvýšená hormonální aktivita 
zahrnující inzulín, kortisol, thyroidní hormony, růstové hormony a katecholaminy. 
Tato fáze EPOCu se zdá být spojena především se zvýšenou hladinou triacylglicerolu. 
Studie naznačují, že je možné detekovat významné zvýšení klidového metabolismu 
až 48 hodin po cvičebním programu trvajícím 30 – 35 minut. Efekt druhé fáze EPOCu 
představuje asi 5 – 10 % z klidového metabolismu (102). 
Fyziologický účinek fyzické aktivity na klidový energetický výdej můžeme tedy 
rozlišit na krátký (v rozmezí méně než 48 hodin po cvičení), dlouhý (více jak 48 hodin 
po cvičení) a dlouhodobý – v řádu několika týdnů – když dochází ke změnám v REE díky 
nárůstu tukoprosté hmoty (více než 4 týdny) (103, 104, 105). 
Studie zabývající se délkou účinku pohybové aktivity na REE nejsou příliš jednotné 
(106, 107, 108). Je to z důvodů rozdílnosti vzorku probandů, postupů měření, různých 
velikostí souboru a samozřejmě nejednotou ve vlastnostech pohybové aktivity. Ukazuje se, 
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že právě charakter prováděné činnosti (typ aktivity, intenzita, doba trvání) je pro velikost 
klidového energetického výdeje zásadní. Pohybové aktivity aerobního charakteru 
o intenzitě nižší než 70 % maximální spotřeby kyslíku a kratší než 50 minut nemají 
dle některých autorů dlouhodobější účinek na zvýšení rychlosti metabolism (107, 108). 
Nejznámější je studie zabývající se druhem pohybové aktivity a nárůstem 
klidového energetického výdeje od Byrna a Wilmora, kde byli účastníci rozděleni do tří 
skupin a vykonávali PA daného charakteru po dobu 9 týdnů: 1) silový trénink, 4 dny 
v týdnu, 2) odporový trénink a chůze každý den v týdnu 3) bez pohybové aktivity. Měření 
RMR (klidový metabolismus – resting metabolic rate) bylo provedeno 72 hodin 
po poslední dávce cvičení. Obě cvičební skupiny získaly určité množství FFM v důsledku 
nárůstu pohybové aktivity. RMR vzrostla ve skupině vykonávající silový trénink, 
ale snížila se ve skupině s kombinovanou pohybovou aktivitou. Důvod poklesu klidového 
metabolismu přes zvýšení FFM ve skupině s kombinovanou pohybovou aktivitou 
je nejasný. Jednou z možností je, že snížení RMR je individuální kompenzační reakce 
na režim, který je vnímán jako příliš intenzivní (108). 
S jistotou můžeme konstatovat, že pohybová aktivita hraje důležitou roli v prevenci 
a léčbě mnoha onemocnění, jako je obezita, DM, dyslipidemie, hypertenze, onemocnění 
srdečně – cévního systému, osteoporóza, psychiatrické a neurologické poruchy a další. 
Avšak stale ještě nedokážeme na molekulární úrovni objasnit všechny souvislosti spojené 
s efektem pohybové aktivity. Účinek PA je však dobře zdokumentován ve studiích 
zabývajících se nemocností a úmrtností dnešní populace. Je evidentní, že fyzická aktivita 
nemá vliv jen na energetickou bilanci, ale také na ostatní tělesné orgány a to zřejmě 
prostřednictvím svých vlastních molekul – myokinů. Farmakologický účinek myokinů 
nám dává naději, že jednoho dne bychom mohli mít "myokinový lék", který by mohl být 
použit u pacientů, kteří nejsou schopni vykonávat pohybovou aktivitu. 
3.4 Vliv složení těla na výslednou redukci po pohybovém programu 
u žen s obezitou a nadváhou 
Větrovská R., Matoulek M., Vilikus Z., Slabý K. Složení těla neovlivní výslednou 
redukci po pohybovém programu u žen s nadváhou a obezitou. Medicina Sportiva 
Bohemica et Slovaca. 2008; 17 Issue 3, 130-139. 
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V této studii jsme přepokládali pozitivní vliv tříměsíčního (12 týdnů) pohybového 
programu aerobního charakteru na změnu vybraných antropometrických parametrů u dvou 
skupin žen s nadváhou a obezitou rozdělených podle množství tělesného tuku. Zajímalo 
nás ale, zda máme očekávat významný rozdíl ve velikosti redukce mezi ženami 
s rozdílným množstvím tělesného tuku, které vstupují do pohybového programu. 
Studie se účastnilo 49 žen s nadváhou a obezitou, které byly dále rozděleny 
na skupinu žen s množstvím tělesného tuku do 40% a skupinu žen s množstvím tělesného 
tuku nad 40%. Průměrný věk žen s vyšším množstvím tuku byl 47,2 ± 12,3 let a žen 
s nižším množstvím tuku 44,5 ± 9,5 let. Průměrné BMI žen s vyšším množstvím tuku bylo 
40,6 ± 5,1 kg/m2 a žen s nižším množstvím tuku 31,8 ± 4,0 kg/m2. Probandky cvičily třikrát 
až čtyřikrát týdně 60 minut na aerobních strojích – kombinace jízdy na rotopedu a chůze 
na běhacím pásu v předem stanovené intenzitě. 
Je nutné zdůraznit, že tato studie se zabývala antropometrickými změnami, kterých 
ženy dosáhly redukčním programem založeným pouze na provozování pohybové aktivity. 
Naše studie dokazuje nezanedbatelný vliv samotné pohybové aktivity (bez jídelních 
intervencí) na snížení hmotnosti a dalších sledovaných parametrů u všech hodnocených 
skupin žen. Je však nutné poznamenat, že i přesto, že došlo k statisticky významnému 
úbytku průměrné hmotnosti ve všech sledovaných souborech (p<0,001), celkem 11 žen 
svou hmotnost zvýšilo – osm žen ze skupiny žen s nižším podílem tělesného tuku 
a tři ženy ze skupiny žen s vyšším podílem tělesného tuku. Hmotnost se nezměnila jedné 
probandce ze skupiny s nižším podílem tělesného tuku a jedné ze skupiny žen s vyšším 
podílem tělesného tuku. 
Jeden z důvodů, proč nedošlo ke ztrátě hmotnosti, vysvětluje právě námi sledovaný 
parametr – změna tělesného tuku. U obou sledovaných souborů došlo k významnému 
snížení tělesného tuku. Ženy s nižším podílem tuku dosáhly procentuelně stejné relativní 
redukce v množství tuku jako ženy s vyšším podílem tělesného tuku. Pouze pět probandek 
své množství tělesného tuku během pohybového programu zvýšilo – čtyři ženy s nižším 
podílem tuku a jedna žena s vyšším podílem tuku. U jedné ženy s vyšším podílem tuku 
se množství tuku nezměnilo. Znamená to, že i u části těch probandek, u kterých došlo 
k nárůstu hmotnosti, klesl podíl tělesného tuku. Tento výsledek je v souladu s dalšími 
studiemi a dokládá správně preskribovanou pohybovou aktivitu pro redukci tělesného 
tuku – tzn. pohybovou aktivitu aerobního charakteru o správné intenzitě, prováděnou 
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po určitý čas. Dokládá také to, že samotné měření hmotnosti při redukčních programech 
není určitě dostačující. 
Dále v průběhu naší studie došlo u sledovaných souborů ke statisticky významné 
změně obvodu pasu. Obvod pasu je snadno změřitelný ukazatel, který nás informuje 
o rozložení tělesného tuku a velikosti viscerální obezity. V našich souborech se obvod pasu 
snížil u žen s vyšším podílem tuku o 3,2 % a u žen s nižším podílem tuku o 2,4 % 
původního obvodu. Rozdíl mezi těmito dvěma výsledky však není statisticky signifikantní, 
tedy ani zde není možné tvrdit, že by ženy vyšším podílem tuku hubly znatelně lépe. 
Empiricky bylo odvozeno, že celkové množství tuku v těle dobře koreluje 
s tloušťkou kožních řas. Proto není překvapující, že u sledovaných souborů žen došlo 
k změnám i u jednotlivých kožních řas. Graf č. 8 ukazuje průměrné změny kožních řas 
v procentech z původní tloušťky u žen s vyšším i nižším podílem tělesného tuku. 
V obou sledovaných souborech došlo k největším a také k statisticky významným 
úbytkům v řase subskapulární, suprailiakální. Tyto řasy v oblasti trupu – subskapulární 
a suprailiakální řasa, řasa na břiše sice ukazují rozdíly mezi jednotlivými soubory, avšak 
ani zde nejsou tyto rozdíly statisticky významné. 
Vzhledem k tomu, že všem pacientkám bylo provedeno vstupní a výstupní 
vyšetření pomocí spiroergometrie pro stanovení intenzity zátěže, měli jsme možnost 
sledovat i parametr VO2max jako důležitého ukazatele při posuzování aerobní 
kardiorespirační zdatnosti. Větší změny jsme zaznamenali, jak se dalo předpokládat, u žen 
s nižším podílem tuku (ženy s vyšším podílem tuku – zvýšení VO2max o 8,7 %, ženy 
s nižším podílem tuku – zvýšení VO2max o 15 %). 
Nepříliš překvapující je výsledek, že pohybová aktivita aerobního charakteru 
vykonávaná třikrát až čtyřikrát týdně po dobu tří měsíců jednoznačně pozitivně ovlivnila 
všechny měřené antropometrické parametry u žen s nadváhou a obezitou. Relativní 
ukazatele redukce (změny ve všech sledovaných parametrech) byly u obou souborů velmi 
podobné, z čehož by vyplývalo, že při vykonávání dané pohybové aktivity nezávisí u žen 
s nadváhou a obezitou příliš na vstupních hodnotách tělesného tuku – mění se pouze 
absolutní hodnoty změn, nikoliv relativní. 
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Graf č.  8: Srovnání velikosti změn v kožních řasách u žen s nižším i vyšším podílem tělesného tuku, uvedena 
změna v % výchozí hodnoty 
Zdroj: (109) 
3.5 Změny v hodnotách BOHB po pohybové aktivitě jako prediktor 
hmotnostních úbytků a změn tělesného složení 
Matoulek M., Svobodová Š., Větrovská R., Stránská Z., Svačina Š: Post – Exercise 
changes of Beta Hydroxybutyrate as Predictor of Weight Changes. Physiol Res. 
2014;63 Suppl 2:S321-25. 
Dle některých autorů lze hladinu beta hydroxybutyrátu (BOHB) využít jako 
ukazatele utilizace mastných kyselin v těle (109). Zvláště při testech krátkodobého 
hladovění ukazují studie Haluzíka a Svačiny velmi dobré výsledky s touto látkou 
a potvrzují zvýšení ketogeneze u pacientů s metabolickým syndromem (111). 
Je obecně známo, že u lidí existují rozdíly ve schopnostech využití mastných 
kyselin (tzv. rychlí a pomalí spalovači tuků), svojí roli v tom hrají faktory jako např. nízká 
tělesná zdatnost, obezita či přítomnost DM I. nebo II. typu (112, 113). Zdá se, že existují 
také rozdíly v zahájení ketogeneze vlivem účinku fyzické aktivity, a to jednak během PA 
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a také po ukončení PA. I zde jsou odlišnosti mezi štíhlými a obézními jedinci či pacienty 
s DM I. nebo II. typu (113). 
V naší studii jsme předpokládali, že i mezi obézními jedinci existují rozdíly 
v iniciaci ketogeneze v raném období po cvičení. Cílem bylo zjistit, zda tyto změny mohou 
případně předpovědět úbytek na hmotnosti po programu fyzické aktivity. 
Projektu se účastnilo 96 žen, pouze 62 z nich však dokončilo pohybový program 
a jejich výsledky byly tedy statisticky zpracovány. Na začátku pohybového programu byl 
všem účastnicím studie proveden CHR test (Clamped Heart Rate Test – sub-maximální 
zátěžový test stanovující výkonnost kardiovaskulárního systému, kde vyšetření jedince 
probíhá se "sevřenou" srdeční frekvencí) a spiroergometrické vyšetření s cílem vytvořit 
srovnatelnou intenzitu cvičení pro všechny probandky a bylo stanoveno VO2 max jako 
ukazatel kardiorespirační zdatnosti. Všem účastnicím byly odebrány krevní vzorky 
pro posouzení hladiny beta-hydroxybutyrátu (BOHB) před PA, bezprostředně po PA 
a 60 min po PA. Dále pacientkám, které podstoupily tříměsíční pohybový program, byla 
měřena hmotnost, výška, obvod pasu. Na základě antropometrických údajů bylo vypočteno 
BMI a pomocí bioimpedanční metody (přístroj BODYSTAT 1500) změřen tělesný tuk. 
Sledovali jsme i ostatní metabolické parametry. Změny v antropometrických 
i metabolických parametrech před a po tříměsíčním pohybovém programu ukazuje tabulka 
č. 9. 
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Tabulka č.  9: Změny v antropometrických a  metabolických parametrech před a po tříměsíčním 
pohybovém programu 
Parametr N měsíc 0 ± SD měsíc 3 ± SD p value 
Věk (roky) 62 46.5 ± 10.9     
Hmotnost (kg) 62 100.73 ± 18.67 96.9 ± 18.6  0.001 
BMI (kg/m2) 62 35.2 ± 6.16 34.1 ± 6.21  0.001 
Obvod pasu (cm) 62 108.42 ± 14.88 104.62 ± 14.31  0.004 
Tělesný tuk (%) 62 36.11 ± 7.16 33.83 ± 7.23  0.001 
VO2max (ml/kg/min) 62 25.05 ± 4.73 28.59 ± 6.79  0.001 
Glukóza (mmol/l) 62 5.14 ± 0.96 5.005 ± 0.731  n.s. 
HBA1c (%) 62 3.91 ± 0.65 3.88 ± 0.531  n.s. 
C peptide (pmol/l) 62 0.98 ± 0.35 0.91 ± 0.39  0.04 
Inzulín – IRI (IU/l) 62 12.36 ± 7.4 12.08 ± 9.1  n.s. 
Cholesterol (mmol/l) 62 5.11 ± 0.98 5.0 ± 0.99  n.s. 
HDL cholesterol (mmol/l) 62 1.29 ± 0.33 1.34 ± 1.31  0.05 
LDL cholesterol (mmol/l) 62 3.16 ± 0.75 3.04 ± 0.76  n.s. 
Triglyceridy (mmol/l) 62 1.425 ± 0.78 1.24 ± 0.64  0.004 
CRP (mmol/l) 62 6.82 ± 7.32 4.71 ± 5.62  0.03 
Zdroj: (114) 
Probandky vykonávaly předepsanou pohybovou aktivitu 3x týdně – 2x 
pod dohledem instruktora v Rekondičním centru VŠTJ Medicina Praha, za monitorace 
jejich intenzity pomocí sporttesteru POLAR S 810i, 1x cvičily účastnice studie v domácím 
prostředí. 
Výsledky studie prokázaly výrazné zvýšení BOHB v 60. minutě po PA, ve srovnání 
s úrovněmi iniciačními (BOHB1 vs. BOHB3; p = 0,03). Toto zvýšení negativně korelovalo 
s procentem tuku (FM) (R = 0,196; p = 0,02), a s věkem (R = 0,147; p = 0,05). Naše 
výsledky ukazují lepší schopnost indukovat ketogenezi po cvičení u mladších osob, u osob 
s nižší hmotností, s nižším množstvím tuku, s menším obvodem pasu a s nižší sérovou 
hladinou triglyceridů. Viz tabulka č. 10: Korelace BOHB změn v 0-90 min. (BOHB1-3) 
a některých parametrů (Spearman ́s rank correlation). 
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Tabulka č.  10: Korelace BOHB změn v 0-90 min. (BOHB1-3) a některých parametrů (Spearman ́s 
rank correlation) 
Parametr R p value 
Věk (roky) - 0.147 0.05 
Hmotnost (kg) - 0.21 0.01 
Obvod pasu (cm) - 0.206 0.01 
Tělesný tuk (%) - 0.196 0.02 
Cholesterol (mmol/l) - 0.132 n.s. 
HDL cholesterol (mmol/l)   0.23 n.s. 
Triglyceridy (mmol/l)  – 0.234 0.001 
Zdroj: (114) 
Je tedy pravděpodobné, že zvýšení BOHB po jediném cvičení může odhalit jedince 
se schopností lépe indukovat lipolýzu v programu pohybové aktivity u obézních pacientů. 
Tento fakt by bylo možné využít i v preskribci pohybové aktivity na začátku pohybového 
programu. Existují studie, které potvrzují, že cvičení dvakrát denně kratší dobu má stejný 
efekt jako cvičení vykonávané pouze jedenkrát denně, ale v dvojnásobně dlouhém čase 
(115). Obecně je však doporučováno cvičení o nižší intenzitě po delší dobu a to nejen 
z důvodu lepší compliance pacientů. Avšak rychlý pokles hladiny BOHB a neodpovídající 
nízké zvýšení po šedesáti minutách po pohybové aktivitě by mohl v redukčním programu 
znamenat doporučení použít nízkoenergetickou dietu spolu s kratším cvičení několikrát 
za den. 
Naše data ukazují, že nárůst hladiny BOHB může být použit jako prediktivní faktor 
redukce hmotnosti fyzickou aktivitou, nicméně vzhledem k tomu, že tento projekt byl 
pilotní studií, bylo by vhodné na tomto tématu nadále pracovat. 
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ZÁVĚRY 
I. Na základě našeho měření jsme zjistili, že naměřené hodnoty tělesného tuku 
se od sebe významně liší v závislosti na použité metodice. Nicméně nejtěsnější 
výsledky s referenční metodou DEXA vykazuje metoda BIA s tetrapolárním 
uspořádáním elektrod (přístroj Bodystat). 
S využitím výše popsaných nově vytvořených predikčních rovnic se výsledky měření 
všemi metodami výrazně přiblíží referenční metodě DEXA. Zvláště pak metody BIA 
by díky své snadné dostupnosti měření mohly být vhodné k využití kontroly 
účinnosti redukčního programu u pacientek s nadváhou a obezitou. 
II. Hodnoty množství tělesného tuku naměřené různými metodami se od sebe liší 
v závislosti na velikosti BMI a množství tukové tkáně. V pásmu s nižším BMI 
než 25 kg/m2 všechny měřící metody ve srovnání s metodou DEXA hodnoty 
tělesného tuku podhodnocují. Pro pásmo BMI nad 30 kg /m2 platí, že všechny 
bioimpedanční metody hodnoty tělesného tuku vůči DEXA nadhodnocují. Měření 
metodou kaliperační výrazně podhodnocuje výsledky naměřené metodou DEXA 
ve všech pásmech BMI. 
Množství tukové tkáně vyrazně ovlivňuje řadu patofyziologických dějů v lidském 
těle. Tyto děje, které se s vyšším množstvím tuku stupňují, mohou zkreslovat 
a ovlivňovat přesnost měření tělesného složení moderními bioimpedančnámi 
metodami. 
III. Dle dostupné literatury tělesné složení a pohybová aktivita významně ovlivňují 
variabilitu energetického výdeje a klidový energetický výdej (REE). 
IV. Složení těla a vstupní hodnoty tělesného tuku neovlivní výslednou redukci 
po pohybovém program u žen s nadváhou a obezitou. Mění se pouze absolutní 
hodnoty změn, nikoliv relativní. 
V. Naše studie naznačuje, že nárůst hladiny BOHB může být použit jako prediktivní 
faktor redukce hmotnosti a změn tělesného složení pohybovou aktivitou. 
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DISKUZE 
V posledních letech dochází k velkému rozvoji moderních metod k posuzování 
tělesného složení a určování množství tělesného tuku (116). Celosvětový zájem o tuto 
problematiku a rychlost pokroku vývoje metod pro stanovení tělesného složení souvisí 
s několika propojenými aspekty:  
1) s velkým nárůstem výskytu nadváhy a obezity a potřeby přesné diagnostiky tohoto 
rozsáhlého problému; 
2) s novými vědeckými poznatky, zvláště ohledně endokrinní funkce tukové a svalové 
tkáně; 
3) s obrovskou rychlostí celkového technického vývoje v jakémkoliv odvětví.  
Tato práce propojuje fyziologickou problematiku funkcí jednotlivých tělesných 
komponent s  využitím moderních měřících metod. 
V případě studie Srovnání různých metod pro stanovení množství tuku v těle u žen 
s nadváhou a obezitou jsme usilovali o to najít co nejpřesnější metodu, kterou by bylo 
vzhledem k její dostupnosti, spolehlivosti, ceně a míře zátěže pro pacienta možné použít 
v rámci kontroly redukčních programů pro osoby s nadváhou a obezitou. 
Zde i v další srovnávací studii jsme jako referenční metodu použili metodu 
celotělové denzitometrie (DEXA), kterou můžeme považovat za dostatečně přesnou 
techniku pro stanovení tělesného tuku. Chyba měření pro stanovení tukové tkáně se uvádí 
menší než 3%, chyba individuální (způsobená osobou provádějící měření) 
je zde minimální. Nevýhodou většiny referenčních metod je však vysoká technická 
a finančně provozní náročnost. V případě metody DEXA je nezanedbatelná i radiační zátěž 
vyšetřované osoby. Proto je na místě hledat postupy, které by byly dostupnější, 
ale co se týče přesnosti schopné nahradit metody referenční (116). 
Mezi metody, které jsou u nás v klinické praxi nejdostupnější a nejrozšířenější patří 
především metody založené na vodivosti těla – bioimpedanční analýza a dále metoda 
antropometrická. V naší práci jsme s metodou DEXA porovnávali právě tyto dostupné 
metody (metoda antropometrická – kaliperace a BIA metody pomocí přístrojů Omron, 
Tanita a Bodystat) (117, 118). 
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Základem úspěšného využití zmiňovaných metod je výpočet predikčních rovnic, 
které budou kromě věku, pohlaví, úrovně fyzické aktivity respektovat i tělesné složení 
jedince, resp. jeho úroveň obsahu tuku v těle (1). Neexistuje a nelze vytvořit univerzální 
predikční rovnici, která by byla použitelná u všech skupin populace (muži, ženy, děti, 
různý BMI apod.) a respektovala by celý rozsah hodnot tělesného tuku. 
Podle mnohých zahraničních studií byly u BIA metod zjištěny významné 
nepřesnosti při použití obecné predikční rovnice pro zdravou populaci při měření množství 
tělesného tuku u obézních mužů a žen (1, 118). Dle Deurenberga, který se pokusil shrnout 
hlavní příčiny těchto nepřesností, je důvodem odlišná tělesná stavba obézních – relativně 
větší množství tělesné vody obsažené v oblasti trupu (zejména u abdominální obezity) 
snižuje impedanci, a tím dochází k nadhodnocení % tělesného tuku (BF). Deurenberg 
dále konstatuje, že podíl vody na tukuprosté hmotě obézních je zřejmě vyšší než u zdravé 
populace. Tím dochází použitím obecné predikční rovnice k nadhodnocení tukuprosté 
hmoty a v důsledku toho k podhodnocení % BF u obézních. A také zde podle Deurenberga 
hraje roli efekt odlišné distribuce tekutin – vyšší podíl extracelulární tekutiny na celkové 
tělesné vodě u obézních způsobuje při frekvenci měřícího proudu 50 kHz snížení 
impedance a v důsledku podhodnocení % BF. Výsledným efektem uvedených příčin 
je celkové podhodnocení % BF obézních (2, 72). Nicméně při použití vhodné predikční 
rovnice je BIA akceptovatelnou metodou pro měření % BF obézní populace (1). 
Metoda kožních řas používá specifické predikční rovnice pro výpočet procenta 
tělesného tuku, které byly konstruovány před mnoha lety (43). Bylo by tedy vhodné ověřit 
možné rozdíly vzniklé v průběhu času. Předpokládáme však, že většímu či menšímu 
procentu celkového tuku odpovídá stále obdobně větší či menší hodnota kožních řas, 
i když došlo obecně k posunu k vyšším hodnotám. Kaliperační metoda navíc umožňuje 
hodnocení distribuce tuku na více místech povrchu těla a vyhodnocení některých indexů 
(např. indexu centrality), které korelují s dalšími metabolickými ukazateli. 
Na základě výsledků korelace jednotlivých metod s metodou DEXA jsme zjistili, 
že s touto referenční metodou vykazuje nejtěsnější vzájemnou korelaci metoda BIA 
pomocí přístroje Bodystat (R = 0,9096). Také významný koeficient determinace (R2 = 
0,8273) potvrzuje dobrou shodu měření pomocí přístroje Bodystat s metodou DEXA. 
Ostatní metody BIA nevykazují v naší studii tak těsnou vzájemnou korelaci s DEXA 
metodou. 
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Pro každou metodu/přístroj byla pomocí mnohonásobné regrese za použití výsledků 
DEXA metody vytvořena predikční rovnice. Z těchto výsledků můžeme tvrdit, 
že stanovení množství %BF pomocí nově vytvořené predikční rovnice pro přístroj 
Bodystat (koeficient korelace R = 0,9330, koeficient determinace R2 = 0,8706) bylo 
nejblíže hodnotám naměřeným přístrojem DEXA. Je však samozřejmé, že nalezené vztahy, 
uváděné výsledky a výstupy nelze zobecňovat na celou populaci, ale mohou být využity 
pouze pro tento soubor. 
V další studii jsme sledovali, zda hodnoty množství tělesného tuku naměřeného 
různými metodami se liší v závislosti na velikosti BMI a zda bioimpedanční metody 
mohou odrážet i funkční stav tukové tkáně. 
Studie vycházela i z hypotézy, že pro určité skupiny osob stratifikované např. podle 
BMI se budou více shodovat dané měřící metody než pro skupiny jiné. Zjistili jsme, 
že v pásmu s nižším BMI než 25 kg/m2 všechny měřící metody ve srovnání s metodou 
DEXA hodnoty tělesného tuku podhodnocují a pro pásmo BMI nad 30 kg /m2 platí, 
že všechny bioimpedanční metody hodnoty tělesného tuku vůči DEXA nadhodnocují. 
Měření metodou kaliperační výrazně podhodnocuje výsledky naměřené metodou DEXA 
ve všech pásmech BMI. 
Množství tukové tkáně take vyrazně ovlivňuje řadu patofyziologických dějů 
v lidském těle. Některé tyto děje, které se umocňují se zvýšeným obsahem tělesného tuku 
(např. zánětlivé reakce, změny hydratace, změny v krevním zásobení atd.), mohou 
pravděpodobně zkreslovat a ovlivňovat přesnost měření tělesného složení moderními 
bioimpedančnámi metodami (74). 
V přehledovém článku o vztahu tělesného složení a klidového energetického výdeje 
je opět třeba vyzdvihnout roli jednotlivých komponent v metabolických procesech. FFM 
je nejsilnějším faktorem ovlivňujícím rozdíly v klidovém energetickém výdeji mezi 
jednotlivci různého pohlaví, věku a tělesné hmotnosti. 
Důležitá je i sekreční funkce buněk tukové tkáně a kosterní svalové hmoty, která 
ukazuje na nezanedbatelnou metabolickou aktivitu těchto komponent těla a na jejich úlohu 
v životní prognóze obézního člověka. Zásadní je zde role pohybové aktivity, která 
tyto tělesné složky výrazně ovlivňuje. 
Pohybovou aktivitou a změnami ve tělesném složení se zabývala studie Vliv 
složení těla na výslednou redukci po pohybovém program u žen s nadváhou a obezitou. 
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Kromě nepřekvapivého výsledku, tedy že pohybová aktivita aerobního charakteru 
vykonávaná třikrát až čtyřikrát týdně po dobu tří měsíců jednoznačně pozitivně ovlivnila 
všechny měřené antropometrické parametry u žen s nadváhou a obezitou, jsme zjistlili, 
že při vykonávání dané pohybové aktivity nezávisí u žen s nadváhou a obezitou příliš 
na vstupních hodnotách tělesného tuku. Relativní ukazatele redukce (změny ve všech 
sledovaných parametrech) byly u souborů žen s nižším i vyšším BMI velmi podobné. 
Pohybová aktivita má řadu výhod. Je prokázáno že snižuje mortalitu ze všech 
příčin, což jistě souvisí s benefity ovlivňující všechny složky metabolického syndromu 
najednou (119, 120, 121). 
Je evidentní, že pravidelná pohybová aktivita přispívá k negativizaci energetické 
bilance organismu a tím omezuje vytváření tukové tkáně a přispívá k redukci jejího 
již vytvořeného množství (122). Pohybová terapie je považována za jednu z klíčových 
složek léčby obezity a významně ovlivňuje i další metabolické parametry jako 
např. snížení glykémie díky zvýs ̌ení tkán ̌ové utilizace glukózy, zleps ̌ení inzulínové 
senzitivity a lipidového spektra, pr ̌íznivého ovlivne ̌ní krevního tlaku. Pravidelná fyzická 
aktivita též zvys ̌uje celkovou antioxidační kapacitu organizmu, sniz ̌uje hladiny 
prozánětlivých faktoru ̊ a zvys ̌uje pu ̊sobky protizáne ̌tlivé, čímž prokazatelně snižuje stupen ̌ 
subklinického záne ̌tu v tukové tkáni. Fyzická aktivita brání akumulaci viscerálního tuku 
a tedy zvýs ̌ení oxidačního stresu a aktivity prozáne ̌tlivých kaskád, které potencují rozvoj 
aterosklerózy (33). 
Je nutné však zdůraznit, že velikost energetického výdeje a přítomnost dalších 
pozitivních účinků z pohybové aktivity samozřejmě závisí na objemu aktivity, tj. na době 
jejího trvání, její intenzitě a jejím druhu – tedy na správné preskribci. Správně 
preskribovaná pohybová aktivita má pozitivní vliv i v řadě dalších sfér – ovlivňuje 
pohybový systém, celkovou zdatnost, fyzickou výkonnost, psychický stav i kvalitu života. 
Správná individuální preskripce pohybové aktivity nám také umožňuje odhadnout velikosti 
ztráty tělesného tuku a tedy i hmotnosti po pohybovém programu. Je samozřejmě 
nezpochybnitelné, že pro redukci nadváhy je zásadní dodržení negativní energetické 
bilance. Řada autorů se však shoduje, že redukční program založený jen na dietním 
opatření může mít za následek adaptaci pacienta na nízký energetický příjem. Proto 
je potřeba vykonávat současně s dietou pohybovou aktivitu nízké a střední intenzity, která 
stimuluje využití sacharidů a tuků (121). Platí, že při nižších intenzitách postupně roste, 
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až posléze převažuje hrazení tukem, s rostoucí intenzitou stoupá využívání glukózy, 
a to již od intenzity odpovídající asi 50 % VO2max (122, 123). 
Již bezprostředně po vykonané zátěži probíhají v těle značné metabolické změny, 
včetně metabolismu látky Beta – hydroxybutyrátu (BOHB) (124). A právě hladinu beta 
hydroxybutyrátu (BOHB) by bylo možné využít jako ukazatele utilizace mastných kyselin 
v těle (110). Obecně je známo, že existují rozdíly ve schopnostech využití mastných 
kyselin  – vliv má např. nízká tělesná zdatnost, obezita či přítomnost DM I. nebo II. typu 
(113, 114, 115). Zdá se, že existují také rozdíly v zahájení ketogeneze vlivem účinku 
fyzické aktivity, a to jednak během PA a také po ukončení PA. I zde jsou odlišnosti mezi 
štíhlými a obézními jedinci či pacienty s DM I. nebo II. typu (114). I naše výsledky studie 
zabývající se změnami v hodnotách BOHB po pohybové aktivitě a uplatněním těchto změn 
jako prediktora hmotnostních úbytků a změn tělesného složení prokázaly, že zvýšení 
BOHB v 60. minutě po PA negativně korelovalo s procentem tuku (FM) a s věkem. 
Ze studie vyplývá, že mladší osoby, osoby s nižší hmotností a s nižším množstvím tuku, 
menším obvodem pasu a s nižší sérovou hladinou triglyceridů mají pravděpodobně lepší 
schopnost po cvičení indukovat ketogenezi. 
Hladina BOHB není v současné době příliš využívaný parametr u obézní populace, 
některé přístroje pro měření BOHB se používají pro včasnou detekci diabetické 
ketoacidózy u těhotných žen a dětí (115, 125). Nejsou nám známy ani experimentální 
studie se stanovením BOHB na zvířatech. Existují jen některá data, která prokazují, 
že zvýšení pohybové aktivity může způsobit lepší degradaci BOHB v mitochondriích svalu 
(113). Studie Sumithrana naznačuje, že zvýšená hladina BOHB může vyvolat snížení 
hmotnosti, a proto může být také považována za patogenetický faktor vyvolávající 
úspěšnou redukci hmotnosti (126). 
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Štěpán – Svobodová, S ̌árka – Matoulek, Martin. Does impedance measure a functional 
state of the body fat? Physiol Res. 2014; 63 Suppl 2: S309-20. c ̌ IF (2014) 1,531. 
2) Matoulek, Martin – Svobodová, S ̌árka – Ve ̌trovská, Renata – Stranská, Zuzana –
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Renata – Mikeš, Ondřej – Svačina, Štěpán – Tuka, Vladimír. Modulation of Energy 
Intake and Expenditure Due to Habitual Physical Exercise. Current Pharmaceutical 
Design. 2016; 22(24): 3681 – 3699. č IF (2016) 3,052. 
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 Větrovská, Renata – Mikeš, Ondřej – Svačina, Štěpán – Tuka, Vladimír. Modulation 
of Energy Intake and Expenditure Due to Habitual Physical Exercise. Current 
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